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Vorwort der Verfasserin 
 
 
Für das Zustandekommen dieser Arbeit spielen vor allem eigene Erfahrungen als Migrantin, 
meine langjährige Arbeit mit Migrantenjugendlichen und deren Familien eine wichtige Rolle. 
Insbesondere meine Tätigkeit beim Gesundheitszentrum Osnabrück e.V. als psychosoziale 
Beraterin für Migranten und vor allem die Vorbereitung der VII. Gesundheitskonferenz am 
13.Juni 2001 in Osnabrück haben mir aufgezeigt, dass Migranten sehr oft an verschiedenen 
psychosomatischen Krankheiten leiden, die einerseits durch das Spannungsfeld der Migration 
und andererseits durch die Anforderungen der „neuen Gesellschaft“ verursacht worden sind.  
 
In der Beratung der Migranten musste ich immer wieder erfahren, dass mangelnde soziale 
Kontakte aufgrund schlechter Sprachkenntnisse und der Entfernung der eigenen Familie, un-
zureichende Formen sozialer Integration im Schul-, Ausbildungs-, und beruflichem Bereich, 
sowie fehlende Kontakte zu Freunden und Bekannten der gleichen Migranten- und Glaubens-
gruppen, sehr schnell in eine Isolation führen und verschiedene Formen der psychosomatischen 
Erkrankungen hervorrufen können. 
 
Einen weiteren Anstoß hinsichtlich der Realisierung der vorliegenden Arbeit gab mir auch Dr. 
Burkhard Kastenbutt, von dem ich bereits während meiner Arbeit beim Gesundheitszentrum 
Osnabrück e.V. wichtige Hinweise über den Stand der Forschung im Bereich der Gesund-
heitsförderung für Migranten bekam, unter anderem wichtige Hinweise auf das Thema Migration 
und Gesundheit behandelnde Literatur.  
 
Weitere wichtige Anstöße gab mir Prof. Dr. Arnold Schmieder, der meine Arbeit ebenfalls 
betreut hat und sie in einem wohl dosierten Maß an Offenheit gegenüber meiner Gedankenwelt 
und Arbeitstechnik gefördert hat. 
 
Die vorliegende Arbeit ist im Jahre 2001 am Fachbereich Sozialwissenschaft der Universität 
Osnabrück als Dissertation unter dem Titel „Stand der Forschung im Hinblick auf das Thema 
Gesundheitsförderung der Migranten“ angenommen worden.  
 
Die Motivation für ihre Entstehung ist teilweise auch auf persönlich von mir als Migrantin 
gemachte Erfahrungen zurückzuführen, so dass ich mich freuen würde, wenn die Arbeit einen 
Beitrag zur Verdeutlichung des Bewusstseins leistet, dass Migranten ein integraler und zugleich 
belebender Bestandteil für unsere Gesellschaft sind, und dass eben diesen Migranten aufgrund 
ihres schwierigen Spagats zwischen verschiedenartigen Kulturen, verschiedenen Sprachen, 
Religionen, Riten und Gebräuchen ein zumindest moralisches Recht auf Hilfestellung und 
Unterstützungsleistung zusteht. Diese Hilfestellung muss meines Erachtens primär im 
gesundheitlichen Bereich ansetzen, denn -und das wird Thema der vorliegenden Arbeit sein- das 
Spannungsfeld der Migration kann krank machen. Es wäre wünschenswert, wenn die 
vorliegende Arbeit einen Beitrag dazu leisten könnte, die gesundheitspolitischen Rahmen-
bedingungen speziell für unsere ausländischen Mitbürgerinnen und Mitbürger durch eine sich 
ändernde Bewusstseinsbildung den gesellschaftlichen Notwendigkeiten anzupassen.  
 
Bedanken möchte ich mich an dieser Stelle vor allem bei meinem Ehemann, Herrn Ralf Ste-
gemann, für die vielen Gespräche, Anregungen und kritischen Einwände, da sie die Entwicklung 
dieser Arbeit hilfreich begleitet haben.  
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Dank schulde ich auch meinem Sohn Dejan, der mindestens einmal wöchentlich gefragt hat: 
“ Mama, wann wirst Du fertig?“ 
 
 
 
Weinheim und Neuss, Februar 2005    Anna Mackovic-Stegemann 
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KAPITEL I - Hintergrundinformationen zu Flucht und Migration  
 
 
Einleitung - Migration und Gesundheit 
 
Gesundheit und Krankheit lassen sich nicht nur im biologischen Bezugssystem von Regulation 
und Fehlregulation, von geänderter Organfunktion und –struktur begreifen. Es sind zu allererst 
Phänomene der Befindlichkeit, der „Gestimmtheit“, des Verhältnisses des Menschen zu seinem 
eigenen Leib und zum selbstinitiierten Handeln. Unser Verständnis von Gesundheit und Krank-
heit ist aber auch durch gesellschaftliche Normen beeinflusst, ist Bestandteil der gesellschaftli-
chen Konstruktion von Wirklichkeit. Daher muss die Analyse des Hilfesuchens im Krankheits-
fall, insbesondere der Reaktionen auf wahrgenommene Beeinträchtigungen und Symptome, von 
diesen subjektiven und gesellschaftlichen Definitionsprozessen ihren Ausgang nehmen.  
 
Das gleiche gilt im Falle des Vorliegens einer chronischen Erkrankung. Auch hier ist der Kranke 
zunächst als Person existentiell betroffen und als Mitglied der Gesellschaft den sozialen Defini-
tionsprozessen ausgesetzt, und zwar speziell den Prozessen, welche die soziale Rolle des Kran-
ken konstituieren. Krankheitsbewältigung ist ein Geschehen, dessen Verständnis wiederum das 
Zusammenwirken dreier unterschiedlicher Erkenntnisrichtungen voraussetzt; der biomedizini-
schen, der psychologischen und der soziologischen Perspektive.  
 
Gesundheit und Krankheit sind Phänomene, die in mindestens drei verschiedenen Bezugssyste-
men definiert werden: 
 

- Bezugssystem der betroffenen Person: sich gesund bzw. krank fühlen (krank in diesem 
Sinn wird in der englischen Sprache mit illness oder ill health bezeichnet). 

- Bezugssystem der Medizin: Gesundheit und Krankheit als Erfüllung bzw. Abweichung 
von objektivierbaren Normen psychologischer Regulation bzw. organischer Funktionen 
(Krankheiten und Syndrome als Befunde; englisch: disease). 

- Bezugssystem der Gesellschaft (speziell des Sozialversicherungssystems): Gesundheit 
und Krankheit unter dem Aspekt der Leistungsminderung bzw. der Notwendigkeit, Hilfe 
zu gewähren (Krankschreibung, Versicherungsleistungen, informelle Hilfeleistungen etc.; 
englisch: sickness).  

 
Krankheiten erleiden Einheimische wie Migranten. Je nach kulturellem Kontext ihres 
Herkunftslandes, ihren jeweiligen Erfahrungen während der Migration und im Aufnahmeland 
wird das Kranksein von Migranten anders empfunden, von ihrer Familie, den Angehörigen, ihrer  
Umgebung anders betrachtet, von Ärzten und ärztlichen Helfern anders behandelt. Es unter-
scheiden sich nicht nur die Vorstellungen von Krankheit und Gesundheit bei Ärzten wie bei 
Patienten, auch die Möglichkeiten, Mittel und Wege der Behandlung und Heilung sind 
verschieden. Dazu kommen Unterschiede im sozialen System der Versorgung von Kranken.  
 
 
Migration selbst kann als ein kritisches Lebensereignis verstanden werden, das beträchtliche 
Konsequenzen für die körperliche und psychische Gesundheit haben kann (Ursula Brucks, Psy-
chosoziale und gesundheitliche Probleme der Migration, in: Arthur J. Cropley et al. (Hg.), Prob-
leme der Zuwanderung, Bd. I, Göttingen 1995, S. 53-71.) Die belastenden Lebensereignisse 
haben große Bedeutung für die Entstehung psychischer und körperlicher Erkrankungen. Welche 
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gesundheitlichen Folgen diese belastenden Ereignisse haben, ist von psychosozialen 
Bedingungsfaktoren abhängig.  
 
Was sind diese kritischen Lebensereignisse, die auf die Gesundheit der Migranten eine 
bedeutende Wirkung hat? 
 
Eine Migration ist nicht nur ein ökologischer Übergang von einem Wohnort zum anderen. Es 
bedeutet eine radikale Veränderung der äußeren Lebensbedingungen, der Arbeits- und 
Wohnumwelt, sowie Veränderungen in sozialem und kulturellem Bezug. Welche Auswirkungen 
diese neuen Lebensbedingung haben, hat nicht nur mit dem Ausmaß dieser Veränderung zu tun, 
auch die Gründe für diese Lebensveränderung und persönliche Kontollierbarkeit  spielen eine 
wichtige Rolle. Im ersten Kapitel meiner Arbeit spreche ich über die Gründe dieser 
Lebensveränderungen; warum verlassen die Menschen ihr Land, in welcher Form erleben sie die 
Migration; ist sie gewünscht oder nicht gewünscht. Alle diese Umstände tragen die Migranten 
wie einen Koffer mit sich. Sie können ihn nicht einfach ablegen oder vergessen, er ist ihr ständi-
ger Begleiter.  
 
Neben der ökologischen Veränderung kann die Migration als biografischer Bruch gedeutet 
werden. Sie unterbricht bisherige Lebensläufe radikal und bedeutet einen Neubeginn sowie eine 
grundlegende Umorientierung. Ob dieser Neubeginn als eine neue Chance verstanden wird oder 
als eine große Krise, die zur Krankheit führt, hat mit vorhandenen Ich-Strukturen, 
Individuationserfahrungen und den konkreten Bedingungen der Migration zu tun. Unter 
günstigen Bedingungen kann die Migration nach einer vorübergehenden Krise dagegen zu einem 
positiv definierten Neuanfang werden. 
 
Schließlich bedeutet die Migration eine massive Veränderung der sozialen Netzwerke und des 
kulturellen Kontextes. Diese Veränderungen beinhalten nicht nur eine Form von Trauerarbeit, 
bedingt durch das Verlassen der eigenen Familie und der Freunde, hinzu kommt, dass ein völli-
ger Neuaufbau von sozialen Beziehungsnetzen im Gastland notwendig ist. Ein neues 
Beziehungsnetz aufzubauen in einem anderen kulturellen, ethnischen und gesellschaftlichen 
Zusammenhang verlangt neue soziale Ressourcen, eine neue Orientierung und neue 
Handlungskompetenzen. Die alten Kompetenzen werden obsolet, oder im günstigsten Fall als 
Basis für neue Kompentenzen benützt. In der neuen Gesellschaft müssen die Migranten sich in 
gewissem Maße neu definieren und eine geeignete soziale Position und Rolle finden. Das 
bedeutet „Identitätsarbeit“. Die „neue Identität“ (Identität in neuer Gesellschaft), und die „alte 
Identität“ (Identität im Herkunftsland) sind  wie zwei Inseln, die mit einer Brücke verbunden 
werden. Wie diese Brücke aufgebaut wird, hängt im verstärkten Maße von der Stabilität des 
psychischen Gleichgewichts ab. Die Stabilität dieses Gleichgewichts und die synthetische, also 
die neu entstandene Identität, hängt hauptsächlich von zwei Faktoren, zwei Institutionen ab.  
 
Diese zwei Institutionen sind auf einer Seite die eigene Familie, als Repräsentant der 
ursprünglichen Kultur und auf anderen Seite die aufnehmende Gesellschaft als Repräsentant der 
neuen Kultur. Große Veränderungen in diesem Gleichgewicht bedeuten eventuell eine 
psychische Krisensituation, die Auswirkung auf die Gesundheit hat. Im zweiten Kapitel meiner 
Arbeit wird über diese Prozesse gesprochen.  
Die Migration ist daher als ein Lebensereigniskomplex zu verstehen, der eine Fülle von 
miteinander verknüpften Veränderungen, Anforderung und Dauerbelastungen umfasst. Das 
Leben in der neuen Gesellschaft bringt weiterhin eine Fülle von neuen Anforderungen und 
Belastungen mit sich, wie z.B. Umzug, Trennung, Arbeitsplatzverlust, rassistische 
Gewalterfahrung  etc. Die Gesamtheit dieser Anforderungen, Belastungen und Lebensereignisse 
muss von den einzelnen Migranten bewältigt werden. Wie diese neuen Aufgaben bewältigt 
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werden, hat mit der subjektiven Bedeutung dieser Ereignisse, der Bewältigungsstile einer Person, 
sowie ihrer verfügbaren sozialen und personalen Ressourcen zu tun.  
 
Meine mit der vorgelegten Promotionsarbeit verbundene Intention besteht darin, den Fokus aus 
einer sozialpädagogischen Perspektive heraus auf eine spezifische Migrantengruppe zu legen. 
Näher beleuchten möchte ich die Migranten, die aufgrund ihres Migrationserlebens zum Teil in 
extremen Ausmaßen besonderen Stressfaktoren ausgesetzt sind, die das Auftreten von 
Krankheiten begünstigen oder gar hervorrufen können. 
 
Zu diesen Stressoren gehören neben den durch die Migration selbst bedingten Faktoren, wie 
Entwurzelung, Trennungsprozesse, teilweise Traumatisierung, u.a. auch die schwierigen 
Lebensbedingungen in Deutschland, die z.B. durch ungesunde Arbeitsplätze, ungünstige 
Wohnverhältnisse sowie Diskriminierung charakterisiert sind. 
 
 
Die Gesundheit dieser Migranten ist in besonderem Maße einem Spannungsfeld zwischen 
Migration und Gesundheit ausgesetzt. Erzeugt wird dieses Spannungsfeld durch: 
 

- Kulturspezifische Faktoren u.a.: 
• Krankheitskonzept 
• Erwartungen an die ärztliche Versorgung und Therapie 
• Inanspruchnahmebarrieren 

 
- Migrationsbedingte Faktoren u.a.: 

• Entfremdung in der Familie (Verschärfte Generationen- u. 
Geschlechterrollenkonflikte) 

• Rechtsunsicherheit (Aufenthaltsstatus) 
• Sprachbarrieren 

 
- Sozialökologische Faktoren u.a.: 

• Gefährdende Arbeitsbedingungen 
• Ungünstige Wohnverhältnisse 
• Fremdenfeindlichkeit 
• Zugangsbarrieren 
• Informationsdefizit 

 
 
Diese drei Aspekte des Erlebens von kultur- und migrationsspezifischen Bedingungen in 
Verbindung mit sozialer Ungleichheit beschreiben nur im Ansatz die Situation der 
Migrantenpopulation und liefern in erster Linie Erklärungen für Gesundheitsrisiken und somit 
für Krankheitsursachen dieser Bevölkerungsgruppe. 
 
Ich möchte mit der Promotionsarbeit einen Beitrag für eine verbesserte psychosoziale 
Versorgung für die Migrantengruppe leisten, die durch das Spannungsfeld Migration und 
Gesundheit in Verbindung mit sozialer Ungleichheit einer physischen und psychischen 
Gesundheitsgefährdung ausgesetzt ist. Diese Migranten sollen zukünftig die bestehenden 
Angebote der Gesundheitsversorgung durch eine interkulturelle Öffnung der bestehenden 
Regeldienste in einem erhöhten Maße in Anspruch nehmen können. Die interkulturelle Öffnung 
der Regeldienste soll nach meiner Überzeugung die besondere Erwartungshaltung der Migranten 
ebenso reflektieren, wie sie kulturspezifische Unterschiede aufnimmt und Sprachbarrieren 
abbaut. 
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Wenn man über die Planung von Maßnahmen der Unterstützung und Versorgung von Migranten 
sprechen möchte, wäre das Zeitfenster von großer Bedeutung, in dem Migration betrachtet wird. 
Eine Reihe von Autoren haben Phasenmodelle des Eingliederungsprozesses vorgelegt, die in 
einzelnen Abschnitten spezifische Anforderung und Gesundheitsrisiken postulieren. Diese Mo-
delle, im zweiten Kapitel meiner Arbeit „Stadien des Migrationsprozesses“ genannt, gehen von 
zwei bis zu fünf unterschiedlichen Phasen der Anpassung aus und sehen einen Zeitrahmen von 
bis zu fünf Jahren vor.  
 
„Danach vollzieht sich Immigration in einem Ablauf von einer Phase vor direkter Kontaktauf-
nahme über die Kontaktaufnahme mit dem Gastland selbst hin zu einer Konfliktphase, der dann 
eine Krise mit unterschiedlichen körperlichen, psychischen und sozialen Auswirkungen folgt, bis 
hin zur schließlich sich einstellenden Adaptation. Nach diesem Modell nimmt die psychische 
Beeinträchtigung im Verlauf der Phase linear zu und variiert am Ende entsprechen der erreichten 
Adaptionsform. Empirische Studien belegen den prozessualen Charakter der Anpassung von 
Migranten an das Aufnahmeland und zeigen mit diesem prozessualen Ablauf variierende Grade 
der körperlichen und psychischen Belastung auf.“ (Marschalck/Wiedl, Migration und Krankheit, 
IMIS Schriften 10; S.18-19; 2001). 
 
So konnte in einem Zwei-Phasen-Modell bei russischen Einwanderern in Israel bestätigt werden, 
bei dem in den ersten 27 Monaten (aber auch schon zuvor) erhöhte psychische Belastungen und 
affektive Verstimmung vorherrschten. Bis zum fünften Aufenthaltsjahr bildet sich diese Sym-
ptomatik zurück. (Michael Ritsner/Alexander Ponizovsky, Psychological Distress trough Immi-
gration: The Two-Phase Temporal Pattern?, in: Internation Journal of Social Psychiatry, 45. 
1999, H.2, S. 125-139.). Es ist anzunehmen, dass die auftretenden psychischen und körperlichen 
Beeinträchtigungen in spezifischen Abschnitten des Eingliederungsprozesses noch von weiteren 
Rahmenbedingungen abhängig sind, wie z.B. der Art des Herkunftslandes, dem Unterschied zum 
Aufnahmeland, den Umständen der Migration (freiwillig oder unfreiwillig), und auf der anderen 
Seite den Charakteristika des Aufnahmelandes (z.B. gesellschaftliches Anforderungsprofil, 
Selbstverständnis als Einwanderungsland, Offenheit gegenüber Migranten usw. ).  
Dazu kommen noch persönliche Merkmale und Ressourcen der Migranten. 
 
Eine wichtige Rolle für die Gesundheit der Migranten hat die eigene Familie. Es gibt viele Stu-
dien die die Bedeutung der Familie im Migrationsprozess als ein wichtiger Faktor für die Ge-
sundheit, aber auch für Krankheitsprozesse erachten. Zum Beispiel ließ sich bei jugendlichen 
Übersiedlern aus der DDR zeigen, dass ein liberaler Erziehungsstil der Eltern einen günstigen 
Einfluss auf die Stimmungslage der Jugendlichen hat und vermutlich deren Eingliederung er-
leichtert (Eva Schmitt-Rodermund/Rainer K. Silbereisen/Margit Wiesner, Junge Aussiedler in 
Deutschland: Prädikatoren emotionaler Befindlichkeit nach der Immigration, in: Zeitschrift für 
Entwicklungspsychologie und Pädagogische Psychologie, 28, 1996, Heft 4, S. 357-379.). Im Fall 
einer Krankheit wird in verstärktem Maße deutlich, dass die Familie eine bedeutsame Ressource 
im Migrationsprozess ist. Darauf verweisen die Befunde von v. Zerssen (Marschalck/Wiedl, 
Migration und Krankheit; S.20), die einen vergleichsweise günstigen Langzeitverlauf schizo-
phrener Psychosen in Kolumbien nachweisen können.  
 
Die Migration ist eine potentiell traumatische Erfahrung. Wenn die Ich-Struktur des Migranten 
aufgrund seiner Individuation oder aufgrund der Bedingungen im Herkunftsland beziehungs-
weise seiner Migration geschwächt ist, ist er nicht mehr in der Lage, die Krisensituation der Mig-
ration zu bewältigen. Er erleidet dadurch verschiedene Formen psychischer Störungen, in erster 
Linie Depressionen und psychosomatische Erkrankungen. Verfügt der Migrant dagegen über 
eine ausreichende Ich-Stabilität und –Stärke und sind die Migrationsbedingungen für ihn güns-
tig, dann wird er die Krise nicht nur überwinden, sondern sie wird für ihn eine Art Neuanfang 
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darstellen. Bei Kindern und Jugendliche migrierter Familien besteht eine Art synthetische Iden-
tität: eine deutsche und eine des Herkunftslandes. Dies gilt besonders für die Kinder der zweiten 
Generation und die Kinder, die hier geboren wurden. Zwischen den beiden Identitäten besteht im 
idealtypischen Fall ein Gleichgewicht. Dieses psychische Gleichgewicht spielt eine wichtige 
Rolle in der psychischen Entwicklung und Reifung des Kindes. Für die Herstellung des Gleich-
gewichts spielt die akkulturative Fähigkeit der Eltern und der aufnehmenden Gesellschaft eine 
zentrale Rolle.  
 
Migration ist ein Lebensereignis mit vielen drohenden gesundheitlichen Folgen. 
Was die durch das Lebensereignis der Migration drohenden gesundheitlichen Folgen betrifft,  
gibt es „keine kulturspezifischen Erkrankungen oder Störungsbilder. Auf  vergleichbare Anlässe, 
Erlebnisse und Lebenslagen reagieren alle Menschen relativ ähnlich.“ 
(Brucks, Psychosoziale und gesundheitliche Probleme der Migration, 1995; S. 54) 
Migration kann zunehmend zu Erfahrungen eines umfassenden Kontrollverlustes führen, (Hart-
mut Ruddat, Aspekte des Kontrollverlusts bei Migranten, in: Cropley et al. (Hg.), Probleme der 
Zuwanderung Bd. I, 1995, S. 33-52.). Die Befunde aus der Forschung über bedrohliche Lebens-
ereignisse und die Theorie der gelernten Hilflosigkeit (Martin E.P. Seligman, Helplessness. On 
Depression, Development and Death, San Francisco, 1975.)  sagen voraus, dass Menschen unter 
diesen Bedingungen in der Gefahr stehen, eine depressive Störung mit psychosomatischen Be-
gleitsymptomen zu entwickeln (Brucks, Psychosoziale und gesundheitliche Probleme der Mig-
ration, 1995, S. 54).  
 
Um eine schnelle Anpassung an die neue Gesellschaft, einen raschen sozialen Aufstieg und eine 
Verbesserung der sozialen, vor allem der materiellen Lage, zu erreichen, entwickeln Migranten 
häufig Orientierung- und Bewältigungsmuster, die durch extreme Leistungsorientierung sehr oft 
zur Verdrängung aller möglichen Belastungen und Risiken führt (Persönlichkeitsmuster mit 
Tendenz zu feindseligem, ehrgeizigem, konkurrenzorientiertem Verhalten). Dadurch werden 
Migranten einem großen Druck ausgesetzt, was insgesamt zu beträchtlichen gesundheitlichen 
Gefährdungen (z.B. Herz-, und Kreislaufbereich) und körperlichem Verscheiß (im Bewegungs-
apparat) führen kann.  
 
Wenn man sich mit der Migration, Gesundheitsrisiken und Gesundheitsförderung befasst, sollte 
man auf die Bedürfnisse jeder Zielgruppe eingehen, wie z.B. Kinder und Jugendliche, Frauen in 
der Migration, ältere Migranten, Flüchtlingen und Illegalisierte. 
 
In der einschlägigen Literatur zum Thema Migration wird allgemein davon ausgegangen, dass 
das Leben in der Migration für die Migranten, und insbesondere für deren Kinder, eine beson-
dere Belastungssituation darstellt.  „So wird angenommen, dass allgemeine Probleme der Integ-
ration zu einem Akkulturationsstress führen, der sich beim Aufbau von Kontaktgruppen und 
durch Sprachprobleme, sowie durch Schwierigkeiten des Sich-Zurechtfindens in der umgeben-
den dominanten Kultur ergibt (Matthias Jerusalem, Akkulturationsstreß und psychosoziale Be-
findlichkeit junger Ausländer, in: Report Psychologie, 16. 1992; Heft l, S. 16-25. 
 
Alltägliche Diskriminierungserfahrungen durch eine unterprivilegierte soziale Position, Schwie-
rigkeiten mit  Behörden, sowie Stigmatisierungen bei der Interaktion mit der übrigen Bevölke-
rung können ebenso mögliche Auslöser für Befindlichkeitsstörungen werden. Ein weiteres 
Problem, mit dem sich  Migrantenkinder auseinandersetzen müssen ist das Aufwachsen in zwei 
Kulturen, durch die eigene Familie auf der einen Seite und der neuen Gesellschaft des Aufnah-
melandes auf der anderen Seite. So können sich die „Kultur des Aufnahmelandes“ und die 
„Migrantensubkultur“ in ihren Normen- und Wertensystemen, in Verhaltenscodices und Hand-
lungsmustern erheblich unterscheiden. Dies macht Irritationen, Orientierungsprobleme und Kon-
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flikte wahrscheinlich, die einerseits in offenem Verhalten, andererseits aber auch durch psychi-
sche Konflikte und Somatisierung ausgetragen werden (Jürgen Mansel/Klaus Hurrelmann, Psy-
chosoziale Befindlichkeit junger Ausländer in der Bundesrepublik Deutschland, in: Soziale 
Probleme, 4. 1993, Heft 2. 167-192). 
 
Migrantinnen gehören verschiedenen Welten an, sie sind, genau wie ihre Kinder, „Mischlinge“, 
deren Schicksale und deren Kreativität beeindrucken. Je nach Persönlichkeit, Milieu und Mög-
lichkeiten entwickeln sie einzigartige und komplexe Lebenswege.  
 
Die Entscheidung zur Migration wird bei den Frauen meist nicht nur als individuelles „Projekt“ 
getroffen. Sie ist vielmehr oft eine Unternehmung, die eine gesamte Großfamilie betrifft, und es 
können im sozialen Umfeld von Migrantinnen ganz unterschiedliche Hoffnungen, Ängste, Er-
wartungen und Wünsche in Bezug auf das Migrationsprojekt bestehen.  
 
Durch ihre Identitätsfindung mit zwei Kulturen, ihre sehr oft schlechte soziale Lage und ihre 
doppelte Rolle in Bezug auf die eigene Familie und die neue Gesellschaft, sind Frauen vielen 
Belastungen ausgesetzt. Oftmals kommt noch ein schwieriger Migrationshintergrund hinzu; Hei-
rat, Vergewaltigung, Ungewollte Schwangerschaft, Frauenhandel etc. Dadurch werden Migran-
tinnen einem großem Belastungsdruck und Stress ausgesetzt, was psychosomatische Erkrankun-
gen verursachen kann.  
 
Das Gelingen der Lebensphase Alter scheint offensichtlich mit psychischen Aufgaben und an 
gesellschaftliche Bedingungen geknüpft zu sein, die das Risiko psychischer Beeinträchtigungen 
und Erkrankungen einschließen. 
 
Wir sprechen in der Gerontologie deshalb auch von der Entkulturalisierung im Alter (Koch-
Straube 1997). Das Risiko demenzieller Erkrankungen nimmt zudem durch das Älterwerden der 
Menschen beständig zu (Becker 2000). 
 
Herausforderung für eine psychische Gesundheit im Alter sind vor allem die Akzeptanz und Be-
wältigung von: zunehmendem Kontrollverlust, zunehmender Abhängigkeit von familiären und 
von fremden Personen, Verlust von Zukunft und Konfrontation mit der Endlichkeit des Lebens, 
vielfacher weitere Verlusterfahrungen, zunehmende körperliche Einschränkungen, Ausdünnung 
des sozialen Netzes, Risiko der Institutionaliserung des Privaten durch Inanspruchnahme ambu-
lanter Dienste oder Einzug in ein Pflegeheim. 
 
Bislang liegen kaum umfassende Untersuchungen zum Krankheitsspektrum älterer Migranten 
vor. “Es wird davon ausgegangen, dass ArbeitsmigrantInnen einer Kumulation von gesundheitli-
chen Belastungen im Erwerbsleben ausgesetzt sind und aus diesem Grunde im Alter ein hohes 
Pflegebedürftigkeit- und Behinderungsrisiko tragen. Ein Anhaltspunkt dafür ist die erhöhte Rate 
von bewilligten Erwerbsunfähigkeitsrenten. Invalidität trifft MigrantInnen überhäufig bereits im 
Alter zwischen 40 und 50 Jahren (Dietzel-Papakyriakou 1992).“ 
 
Außer Migranten mit rechtlich geregeltem Aufenthaltsstatus, leben in Deutschland „Asylbewer-
ber/innen“ und „illegalisierte Menschen“, die einen Aufenthaltsstatus nicht  (oder noch nicht) 
besitzen.  Durch die besonders belastende Lebenssituation in Deutschland, die durch folgende 
Momente gekennzeichnet ist: Einsamkeit und Isolation, Fremdheitsgefühle und Orientierungs-
probleme, eine äußerst ungewisse Zukunftsperspektive, Hilflosigkeit gegenüber erheblich einge-
schränkten Rechten oder faktischer Rechtlosigkeit in allen Gebieten des täglichen Lebens, Ab-
hängigkeit von fremder Hilfe, Erleben von Ausländerfeindlichkeit und Ablehnung etc. sind diese 
Personengruppen in besonderer Weise auf medizinische, pädagogische und soziale Versorgung 
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angewiesen. Diesem Bedarf können die Regeldienste jedoch insbesondere dann nicht entspre-
chen, wenn Barrieren, wie Sprachprobleme, kulturelle Unterschiede, mangelnde Hintergrundin-
formation und unzureichende Sensibilisierung für die Gesamtproblematik der Hilfesuchenden 
nicht überwunden werden.  
 
Während der letzten 10 Jahre wurde erkannt, dass die Gesundheit der Migranten ein dynami-
sches und kompliziertes Phänomen ist, das weit über den Bereich epidemiologische Daten hi-
nausgeht. Die Beziehungen zwischen einem mehr gesamtheitlichen Gesundheitsansatz und öko-
nomischer und sozialer Armut werden zunehmend erkannt und verstanden. 
 
Es ist gesellschaftliche Realität, dass gerade Minderheiten erst im Krankheitsfall mit dem deut-
schen Gesundheitswesen in Berührung kommen und dieser Kontakt nur zu häufig eine Begeg-
nung zweier in sich geschlossener Systeme ist, die voneinander nur sehr wenig wissen. Und so 
ist denn auch diese Begegnung in der Hauptsache geprägt von der Behandlung der Krankheit, 
wofür sich viele Beispiele anführen ließen, und nicht von einem gegenseitigem Verstehen und 
Verständnis, welche die Voraussetzung für eine tatsächliche Teilhabe an gesundheitsfördernden 
Maßnahmen ist.  
 
Das Medizinische System ist aber auch Teil des jeweiligen kulturellen und sozialen Systems. 
Krankheit und Gesundheit haben nicht in allen Gesellschaften die gleiche Bedeutung, da die 
Medizin einer Gesellschaft mitbestimmt wird durch bestehende Traditionen, Glaubensvorstel-
lungen und kulturelle Praktiken, Techniken und Methoden der Heilung oder Vorbeugung von 
Krankheit, wie wissenschaftliche Untersuchungen der Ethnomedizin belegen. In jeder Kultur 
stehen Krankheit und die Individuen, die sie fühlen und behandeln, sowie die sozialen Institutio-
nen, die mit ihr in Verbindung stehen, in systematischen Beziehungen zueinander.  
 
Das psychiatrische Krankenhaus ist ein Spiegelbild der Welt, die es umgibt. Sowohl die Patien-
ten wie auch ihre Behandler sind auf Grund der fortschreitenden Globalisierung ein Spiegelbild 
der kulturellen Vielfalt der Gesellschaft und repräsentieren die Problem und Nöte der Menschen 
in ihrer Umgebung. 
 
In der Arbeit mit Migranten hat das  psychiatrische Krankenhaus darüber hinaus in Rahmen der 
Psychiatriereform einen starken äußeren wie inneren Wandel durchgemacht. Eine interdiszipli-
näre Zusammenarbeit von Psychiatrie und Ethnologie, genannt als Ethnopsychiatrie, nimmt ei-
nen psychisch erkrankten Menschen vor seinem kulturellen Hintergrund, in seinem Rahmen von 
Normalität und Anormalität wahr. Dazu ist die Reflexion der eigenen kulturellen Haltung sowie 
die Bereitschaft, sich auf andere Kulturmodelle einzulassen, Voraussetzung.  
 
Suchtprobleme gehören zu den eindrücklichsten Begleiterscheinungen der Migration (Salman et 
al. 1999; Abdulrahim et al. 1994). Der Anteil von Konsumenten harter Drogen liegt bei Personen 
ausländischer Herkunft in den meisten deutschen Ballungszentren besonders hoch, so in Berlin, 
Frankfurt am Main, Hannover und Stuttgart bei ca. 20 Prozent. Die verschiedenen Sucht- und 
Jugendhilfeeinrichtungen verweisen mit Nachdruck auf die heftig wachsende Zahl der Konsu-
menten harter Drogen besonders bei Personen osteuropäischer (Czycholl, 1998) und türkischer 
Herkunft (Salman et al. 1999). Noch stärker als bei der autochthonen Bevölkerung sind junge 
Männer überrepräsentiert. 
  
Der „harte“ Suchtmittelkonsum bei männlichen Migranten, besonders bei den männlichen Aus-
siedlern, steht in einem engen Zusammenhang  mit dem Bedürfnis, eine Ausdrucksmöglichkeit 
für eindeutig identifizierbares männliches Rollenverhalten zur Verfügung zu haben. Dies hat 
sicher auch mit dem Aufwachsen in einer noch stark patriarchalisch geprägten Gesellschaft zu 
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tun und mit der erheblichen Verunsicherung für männliche Aussiedler bezüglich ihrer Rollen-
identität nach der Einreise in Deutschland. Es wirkt sich aber auch in fataler Weise die schlechte 
soziale Situation von Aussiedlern, die Arbeits- und Wohnungssituation, schlechte Sprachkennt-
nisse und mangelnder Bildungsstand negativ auf das eigene Identitätsgefühl und das Selbstwert-
gefühl aus.  
 
„Insgesamt ist feststellbar, dass Migranten – wie in anderen Bereichen der gesundheitlichen und 
sozialen Versorgung auch- nur einen eingeschränkten Zugang zum Suchthilfesystem finden und 
die Einrichtungen der Suchthilfe und ihrer Mitarbeiter mit ihren Angeboten die betroffenen 
Migranten nur mangelhaft erreichen“ (Salman et al. (1999); Interkulturelle Suchtprävention und 
Beratung – Qualifizierung von Keypersons und Aufklärungsveranstaltungen; in: Salman R.; 
Tuna, S.; Lessing, A. (Hg.), Handbuch Interkulturelle Suchthilfe, Gießen, S. 128-145; 1999).  
 
Die Menschen, die als Flüchtlinge zu uns kommen, haben ihre Heimat nicht freiwillig verlassen. 
Als Opfer von Kriegen und ethnischer Vertreibung oder infolge drohender oder erlittener Men-
schenrechtverletzungen bitten sie um Exil, um für sich und ihre Kinder menschenwürdigere Le-
bensbedingungen zu finden. Sie bringen mit sich viele traumatische Erfahrungen, wie z.B. Ver-
folgung, Haft, Folter, Raub und sexuelle Misshandlung durch Verfolger oder durch Schlepper.  
Dazu kommen noch die Ängste vor einer Rückkehr in ihre Heimat und Angst, weil ihre Folterer 
noch frei herumlaufen. Die häufig über Jahre hinweg vergebenen ein- bis dreimonatigen Aufent-
haltsfristen verdeutlichen die völlige Abhängigkeit von Entscheidungen staatlicher Institutionen. 
Angesicht dieser staatlich verordneten „Entmündigung“ wird immer wieder der eigene Hand-
lungsspielraum verkleinert.  
 
Ungewollt wiederkehrende Erinnerungen, begleitet von psychischen wie körperlichen Angstre-
aktionen, erhöhte Wachsamkeit und Reizbarkeit sowie das Bestreben, alles, was mit der Trau-
matisierung zu tun hat, zu vermeiden und zu vergessen, bilden die Kernsymptomatik nach einer 
traumatischen Erfahrung. Schlafstörungen bedingt durch die Übererregung und durch Alpträume 
mit häufig wiederkehrendem Inhalt sind bei allen Opfern beobachtbar.  Die Symptomatik einer 
Posttraumatischen Belastungsstörung (PTB) auf der Grundlage des DSM IV von 1996 wird bei 
Menschen in unterschiedlicher Ausprägung, und zwar unabhängig vom kulturellen Kontext beo-
bachtet (Perren-Klingler, 1998). 
 
Wie in jeder Arbeit mit Menschen mit verschiedenen kulturell geprägten Lebensphilosophien ist 
die bewusste Analyse und Hinterfragung der eigenen Wertvorstellung zentrale Voraussetzung. 
Für die Behandlung traumatisierter Flüchtlinge ist darüber hinaus die Fähigkeit der Therapeuten 
erforderlich, einerseits die Perspektive der Opfer einnehmen und andererseits die individuelle 
„Kreativität des Überlebens“ zu erkennen.  
 
Die Ernährung beeinflusst entscheidend unsere Gesundheit, Leistungsfähigkeit und unser Wohl-
befinden. Darüber hinaus ist die Ernährungsweise mit allen Lebensbereichen verwoben und wird 
maßgeblich von der jeweiligen Lebenssituation beeinflusst.  
 
Die Art der Veränderungen in der traditionellen Ernährungsweise, in welchem Ausmaß und mit 
welchen Konsequenzen für die Gesundheit diese stattfinden, hängt von den jeweiligen kulturel-
len, ökonomischen und gesellschaftlichen Gegebenheiten im Ursprungs- und Einwanderungsland 
und von der subjektiven Lebenslage des einzelnen ab, z. B. in welchem Alter und ob die Migra-
tion als Einzelperson oder im Familienverband stattfindet.  
 
Wenn wir über verschiedene Arbeitsbereiche sprechen sollten wir auf jeden Fall noch über die 
Pflege bei Menschen fremder Kulturen sprechen.  
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In der Pflege haben mindestens zwei Personen auf einer relativ intimen Ebene miteinander zu 
tun: der Patient und die Pflegenden. Dieses Miteinander-zu-tun-haben impliziert immer eine 
Form des In-Beziehung-Tretens, genauso wie man eben nicht nicht kommunizieren kann.  
 
R. Schröck (1991) nennt als wesentliche Elemente der Dynamik menschlicher Beziehungen: 
 

- die Wahrnehmung des anderen Menschen als Individuum und als Mitglied  einer  
  Gruppe, 
- die eigenen Bedürfnisse und die anderer Menschen 
- bewusste und unbewusste zwischenmenschlichen Strategien 
- eigene Zielsetzungen und die anderer in spezifischen Situationen sowie 
- spezifische zwischenmenschliche Situationen bestimmende gesellschaftliche Normen 

 
Dabei stellt sie fest “…diese Elemente prägen die Entwicklung aller Beziehungen und somit 
auch die zwischen Pflegenden und Patienten.“ 
 
In der psychiatrischen Pflege wird im Allgemeinen davon ausgegangen, dass psychische Störun-
gen vor allem Beziehungsstörungen sind, sei es in der Beziehung zu sich selbst, zu anderen oder 
zum Umfeld (Schröck 1991).  
 
„Ein Mensch wird in seiner Kulturentwicklung geprägt von seiner Nationalität, seiner Region, 
seiner Religion, seiner Sprache, seinem Geschlecht und den dazugehörenden Rollenzuweisung, 
seiner sozialen Klasse, seiner Berufssozialisation etc.“, (Hofstede 1997). 
 
Und neben kulturellen Faktoren wird die Entwicklung eines Menschen auch geprägt von anderen 
Umfeldfaktoren, (sozioökonomischen, familiären, politischen, technologischen Faktoren und 
Ausbildung). Trotz aller Prägungen  bleibt jedes Individuum mit nur ihm zugänglichen Erfah-
rungen und mit einer persönlichen, individuellen Geschichte.  
 
In der Pflege, sollten Pflegerinnen und Pfleger, laut Fachliteratur, „kulturelle kompetente Pflege“ 
leisten und brauchen dazu Sensitivität für kulturelle Gegebenheiten (etwa Meleis 1992). A.I. 
Meleis (1992) definiert diese „kulturelle Sensitivität“ als „Achtsamkeit für und Anwendung von 
Wissen im Zusammenhang mit Ethnizität, Kultur, soziökonomischem Status, Geschlecht oder 
sexueller Orientierung, für die Deutung und das Verständnis von Situationen und dem Verhalten 
von Patienten und ihre Umgebung“. 
 
Migration, Integration und die Begegnung der Kulturen sind häufig in unterschiedlicher Dauer 
und in unterschiedlichem Grad mit Spannungen, Reibungen und Konflikten verbunden. Sie 
reichen von der Makroebene der gesellschaftlichen Probleme über die – oft nur scheinbar – 
überschaubarere Dimension der gruppenspezifisch, regional oder anders eingegrenzten 
Mesoebene bis zum Mikrokosmos des individuellen Erfahrens, aber auch Erleidens.  
 
So wird in dieser Arbeit behauptet, dass  
 
-die Gründe für eine Migration;  
-spezifische Lebens- und Arbeitsbedingungen;  
-durch Erziehung vermittelte Wertvorstellungen; 
-konkrete Verhaltensweisen;  
-soziale Systeme wie Familie oder Freunde,  
-der Umgang mit Stress und Anforderungen im Alltag;  
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-subjektive Krankheitstheorien und Behandlungsvorstellungen,  
-salutogenetisch wirksame individuelle Merkmale  
 
Faktoren sind, die Auswirkungen auf Entstehung, Verlauf und Behandlung von 
psychosomatischen Erkrankung bei Migranten haben. 

 
 
1. Flucht und Migration weltweit 

 
„Den <Homo migrans> gibt es, seit es den <Homo sapiens> gibt; denn Wanderungen gehören 
zur Conditio humana wie Geburt, Fortpflanzung, Krankheit und Tod. Migrationen als 
Sozialprozesse sind, von Flucht- und Zwangswanderungen abgesehen, Antworten auf mehr oder 
minder komplexe ökonomische und ökologische, soziale und kulturelle Existenz- und 
Rahmenbedingungen. Die Geschichte der Wanderungen ist deshalb immer auch Teil der 
allgemeinen Geschichte und nur vor ihrem Hintergrund zu verstehen“ (so wörtlich Bade, Klaus 
J.; Kontinent in Bewegung: Europa und die Migration im 19. und 20. Jahrhundert, 2000; S. 1).  
 
Bade führt zu dieser Thematik weiter aus, dass sich raumbezogen, trotz vieler 
Überschneidungen, etwa Aus, -Ein- und Binnenwanderungen unterscheiden lassen. 
Orientierungshilfe bietet auch die Frage nach Anlässen, Motiven und Zwecken einer Migration 
(vgl. Bade, Klaus J.; Kontinent in Bewegung: Europa und die Migration im 19. und 20. 
Jahrhundert, 2000; S. 1). 
 
„Man kann schließlich auch nach Migrationsmustern fragen und dabei – wiederum mit vielerlei 
Übergängen und Zwischenformen – lokale von zirkulären und temporäre (z. B. Arbeits- und 
Ausbildungswanderungen) von definitiven Migrationen (z.B. Aus- oder Einwanderung) 
abheben“ (vgl. Bade, Klaus J.; 2000; S. 2).  
 
Die in der Öffentlichkeit existierende – vielfach von den Medien geschürte – Angst vor einer nie 
gekannten Invasion von Flüchtlingen entspricht nicht der Realität. Ein  historischer Überblick 
zeigt den enormen Anteil Europas am weltweiten  Migrationsgeschehen bis zum Zweiten Welt-
krieg. Erst danach wurden Flucht und Migration ein vornehmliches Problem des „Südens“. 
Heute schwanken die Angaben zur Zahl der weltweiten Flüchtlinge je nach Definition zwischen 
50 und 500 Millionen, während die Zahl der ArbeitsmigrantInnen auf fast 100 Millionen ge-
schätzt wird. Die Unterscheidung zwischen Flüchtling und MigrantIn an sich ist problematisch, 
da in den meisten Fällen ein komplexes Netz aus Fluchtursachen zusammenwirkt (Gewalt, Ar-
mut, Umweltzerstörungen etc.). Die aktuellen Daten zu weltweiten Flüchtlingsbewegungen be-
legen, dass nur ein sehr kleiner Teil der Flüchtlinge in den entwickelten Industriestaaten Schutz 
findet. Der größte Teil verbleibt als Binnenvertriebene im eigenen Land oder flüchtet in Nach-
barländer. Dennoch haben fast alle entwickelten Industrieländer die Barrieren für MigrantInnen 
erheblich erhöht.  
 
Obwohl auch 1997 die Zahl der Asylanträge in der Bundesrepublik Deutschland weiter auf 
104.000 gesunken ist (-10% im Vergleich zu 1996; vgl. Frankfurter Rundschau, 2.1.1998, S. 1.), 
herrscht in der öffentlichen Meinung vielfach starr das Bild einer drohenden Invasion der „Ar-
men aus dem Süden“ vor. Die immer weiter voranschreitende Abschottung gegen MigrantInnen 
in fast allen Industrieländern trifft auf den einhelligen Konsens großer Teile der Medien, der Po-
litik sowie der Wissenschaft. So ist in Samuel P. Huntingtons breit rezitiertem Buch „Der Kampf 
der Kulturen“ im Kapitel „Einwanderung“ zwar zu erfahren, dass die Europäer des 19. Jahrhun-
derts die „Meister der demographischen Invasion“ waren, aber auch dass die Zeiten sich gewan-
delt haben. „Die Mehrheit der Migranten und Flüchtlinge Ende des 20. Jahrhunderts sind aus 
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einer nichtwestlichen Gesellschaft in eine andere nichtwestliche Gesellschaft gegangen. Gleich-
wohl hat der Zustrom von Migranten, die in westliche Gesellschaften kommen, mittlerweile – in 
absoluten Zahlen gemessen – fast das Ausmaß der europäischen Auswanderung im 19. Jahrhun-
derts erreicht“ (Huntington 1996, S. 318).  
 
Wer meint, damit sei ein Gleichgewicht wiederhergestellt, irrt. Denn, so Huntington: „Das na-
türliche Bevölkerungswachstum ist in den USA niedrig und in Europa praktisch null. Migranten 
weisen hohe Fruchtbarkeitsraten auf und tragen daher am meisten  zum künftigen Bevölke-
rungswachstum in westlichen Gesellschaften bei. (...) Die Herausforderung ist eine demographi-
sche – auf das Konto von Migranten gehen 10 Prozent der Geburten in Europa, auf das von  
Arabern 50 Prozent der Geburten in Brüssel (...)“ (Huntington 1996, S. 319). Angesichts sinken-
der Geburtenraten in einigen nordafrikanischen und nahöstlichen Gesellschaften geht Huntington 
jedoch von einer Milderung der „demographischen Invasion der Muslime“ aus.  Aber: „Das gilt 
nicht für das subsaharische Afrika (...) der drohenden „Islamisierung“ Europas wird seine dro-
hende „Afrikanisierung“ folgen. Inwieweit diese Gefahr reale Gestalt annimmt, wird auch signi-
fikant davon abhängen, inwieweit afrikanische Populationen durch Aids und andere Seuchen 
dezimiert werden und inwieweit Südafrika Einwanderer anlockt“ (Huntington 1996, S. 327).  
 
Gegen die Auffassung eines nie da gewesenen Stroms von MigrantInnen spricht nicht nur die 
Tatsache, dass Anfang 1997 vom UNHCR fünf Millionen weniger Flüchtlinge gezählt wurden 
als 1993 (vgl. UNHCR 1997b, S. 59), sondern ebenso ein Blick auf die neuere Geschichte der 
Migration. 
 
„Der Wechsel zu einer bewussten Migrationspolitik erfordert politische Führungsstärke und ein 
eindeutiges Bekenntnis zur Förderung pluralistischer Gesellschaften, sowie die Verurteilung von 
Rassismus und Fremdenfeindlichkeit. Es wird auf die Vorzüge der Einwanderung und der kultu-
rellen Vielfalt hinzuweisen sein; bei Stellungnahmen zu migrations- und asylpolitischen Fragen 
wäre ein Sprachgebrauch zu vermeiden der rassistischen Tendenzen Auftrieb geben oder die 
Spannungen zwischen den Bevölkerungsgruppen verschärfen könnte. Die Verantwortlichen 
müssen öffentlich ihre Unterstützung für Maßnahmen zur Förderung der Integration von neuen 
Migranten und ihren Familienangehörigen bekunden und für die Anerkennung und Akzeptanz 
von kulturellen Unterschieden innerhalb eines klar abgesteckten Rahmens von Rechten und 
Pflichten werben. Auch den Medien kommt in ihrer Funktion als Organ der Meinungsbildung 
diesbezüglich eine beträchtliche Verantwortung zu.“ (Kommission der Europäischen Gemein-
schaften, Mitteilung der Kommission 2000/757 an den Rat und an das Europäische Parlament 
über eine Migrationspolitik der Gemeinschaft, Brüssel, 22.11.2000, S. 21) 
 
 

1.1. Migration im historischen Überblick 
 
Wenngleich Flucht und Vertreibung ebenso wie Arbeitsmigration uralte Phänomene der 
menschlichen Entwicklung darstellen, markiert die überseeische Expansion europäischer Staaten 
und der Aufbau europäischer Kolonialreiche seit dem 16. Jahrhundert den Beginn einer globalen 
Ära der Migration. Neben der Besiedlung von Nord- und Südamerika fällt vor allem der Skla-
venhandel in diese Zeit. „European mercantilism initiated the hitherto largest process of forced 
migration – the shipment of ten million slaves from western Africa to the New World” (Cohen 
1996, S. XI). Später kamen verschiedene Formen der Zwangsmigration und – arbeit hinzu, von 
denen Menschen u. a. auch China, Indien und Japan betroffen waren, die auf den Plantagen der 
Europäer ihr Leben fristeten (Zum System der Kuliarbeit und den allgemeinen Zusammenhängen 
von Migration und Konstituierung des Weltmarkts siehe Potts, S. 188). 
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Daneben entwickelte sich Europa in der Folgezeit zum Kontinent der Migration. Neben der all-
gemeinen Landflucht infolge von Bevölkerungswachstum und Industrialisierung war die inner-
europäische Arbeitsmigration  beachtlich. Als Beispiele hierfür seien die so genannten Ruhrpo-
len genannt, die aus von Preußen annektierten Gebieten Polens kamen und im westdeutschen 
Kohlenbergbau arbeiteten, oder hunderttausende italienische ArbeitsmigrantInnen in Frankreich 
und der Schweiz. 
Vom Umfang her noch bedeutender war die überseeische Migration. Während des 19. Jahrhun-
derts bis zum Ersten Weltkrieg verließen über 50 Mio. Europäer den Kontinent.  
„Um 1840 emigrierten jährlich zwischen 200.000 und 300.000, zwischen 1840 und 1900 geht 
man von insgesamt 26 Millionen aus. 37 Millionen (72%) gingen nach Nordamerika, 11 Millio-
nen (2%) nach Südamerika und 3,5 Millionen nach Australien und Neuseeland“(vgl. Sassen 
1996, S.58). 
 
Schließlich ist als Beispiel politisch-religiöser Verfolgung die Flucht von 2,5 Mio. Juden aus 
Russland und Osteuropa zwischen 1880 und dem Ersten Weltkrieg zu nennen, sowie als Beispiel 
für Flucht und Vertreibung durch zwischenstaatliche Kriege 200.000 Menschen, die nach der 
deutschen Annexion von Elsaß-Lothringen ihre Heimat verließen (vgl. Sassen 1996, S.52).  
 
Die  Neuordnung der politischen Landkarte Europas nach dem Ersten Weltkrieg führte zu neuen, 
noch größeren Flüchtlingsströmen. Die Vielzahl neuer Staaten entstand durch (...) die Zerschla-
gung der großen multiethnischen und multikulturellen Reiche, die bis zu Beginn des 20. Jahr-
hunderts die Grundelemente des internationalen beziehungsweise interimperialen Weltsystems 
gebildet hatten. Dieser das ganze 20. Jahrhundert prägende Prozess hatte nach dem Ersten Welt-
krieg mit dem Zerfall des Osmanischen Reiches und der Habsburger Donaumonarchie begonnen 
und in der Folge in einem Territorium, das von der Südspitze Arabiens bis tief nach Zentraleu-
ropa reichte, zur Bildung zahlreicher neuer Staaten geführt“ (Opitz 1995, S.140-141). Insgesamt 
wird die Zahl der Flüchtlinge im Kontext des Ersten Weltkrieges auf ca. 9,5 Mio. geschätzt (vgl. 
Sassen 1996, S.100). Zeitlich damit eng verbunden sind etwa 1,5 Mio. Menschen, die zwischen 
1917 und 1922 die entstehende Sowjetunion verließen (Münz 1997, S.36). 
 
Die Zwischenkriegszeit ist vor allem geprägt durch die hohe Zahl politischer Flüchtlinge, die vor 
dem Faschismus in Italien, dem Nationalsozialismus in Deutschland und der Diktatur von Franco 
in Spanien flüchteten. Ein immer wieder verdrängtes Kapitel dieser Ära sind die zahllosen Men-
schen jüdischen Glaubens, die durch die äußerst beschränke und zögerliche Vergabe von Einrei-
sevisa seitens der USA, Englands, der Schweiz etc. der nationalsozialistischen Verfolgung und 
Vernichtungspolitik zum Opfer fielen.  
 
Wie auf allen übrigen Gebieten stellte auch bezüglich der Migrationsbewegungen der Zweite 
Weltkrieg gegenüber dem Ersten Weltkrieg eine kaum beschreibbare Steigerung des Schreckens 
dar. Millionen von Menschen erlebten das Ende des Krieges außerhalb oder innerhalb ihres Lan-
des als Flüchtlinge beziehungsweise als so genannte “displaced persons“. 
Eine Untersuchung aus den 50er Jahren zählt für den Zeitraum zwischen 1939 und 1952 über 40 
Mio. Flüchtlinge in Europa (Opitz 1997, S.19). 
 
Allerdings muss diese Zahl eher als Minimum betrachtet werden. Neuere Untersuchungen geben 
alleine die Zahl der Deutschen, die zwischen 1945 und 1950 aus den ehemaligen Ostgebieten 
und angrenzenden sozialistischen Staaten nach Westdeutschland flohen, mit ca. 12 Mio. an (vgl. 
Mühlum 1993, S.4). Zur gleichen Zeit ist auch außerhalb Europas Migration als Flucht vor Krieg 
akut geworden. Opitz (1995, S.135) geht für Asien von annähernd so vielen Flüchtlingen wie in 
Europa aus, die im Zuge des japanischen Besatzungsregimes und dessen späteren Zusammen-
bruchs sowie nach Ausbruch des chinesischen Bürgerkriegs auf der Flucht waren. 
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Während in Europa das Flüchtlingsproblem durch den Ost-West-Konflikt bis Ende der 50er 
Jahre virulent blieb (z.B. etwa 200.000 ungarische Flüchtlinge nach dem niedergeschlagenen 
Aufstand von 1956), begann gleichzeitig vor allem in Asien und Afrika eine Entwicklung, an der 
die europäischen Staaten zwar wesentlich beteiligt waren, die gleichwohl den Beginn darstellte, 
das Problem der Migration zu einem Problem des „Südens“ zu machen. Der mit dem Ende des 
Zweiten Weltkriegs beginnende weltweite Entkolonialisierungsprozess produzierte durch die 
Repression der Kolonialmächte zunächst Flüchtlinge unter den Mitgliedern nationaler Befrei-
ungsbewegungen und Teilen der sie unterstützenden Bevölkerung.  
Nach den erfolgreichen Entkolonialisierungskämpfen kehrten unzählige weiße Siedler in ihre 
Heimatländer zurück. „So flohen 300.000 Holländer aus Niederländisch-Indien, fast eine Million 
französischer Siedler aus Algerien und 800.000 Portugiesen aus Angola und Mocambique sowie 
Zehntausende britischer Siedler aus Rhodesien“ (Opitz 1997, S.21).  
 
In einer zweiten Phase führte der nachfolgende Staats- und Nationenbildungsprozess vielfach zu 
innerstaatlichen oder zwischenstaatlichen gewaltsamen Auseinandersetzungen, die Millionen 
von Flüchtlingen zur Folge hatten, wobei diese Entwicklungen nahezu immer unter der Hege-
monie des Ost-West-Konflikts stattfanden, was in einigen Fällen (Afghanistan, Angola, Korea, 
Vietnam etc.) zu besonderen Dramatiken  führte. Ein frühes Beispiel dafür, welche enormen 
Mengen an Flüchtlingsströmen im Zuge des  Entkolonialisierungsprozesses entstanden, ist die 
Teilung des indischen Subkontinents 1947 in Indien und Pakistan, wodurch innerhalb kürzester 
Zeit 8,5 Mio. Hindus und Sikhs nach Indien flohen sowie umgekehrt 6,8 Mio. Muslime nach 
Pakistan ( vgl. Opitz 1997, S.24). Der endemische Konfliktherd zwischen beiden Staaten um die 
Region Kaschmir führte in der Folgezeit immer wieder zu kriegerischen Grenzkonflikten, deren 
Spannungen bis heute anhalten. Die Konflikthaftigkeit des Nationenbildungsprozesses, mithin 
also die Frage um Macht und Herrschaft innerhalb eines Staates, stellt bis  heute die Matrix in 
einer Vielzahl der Flüchtlinge produzierenden Konflikte dar, sei es, dass diese zu diktatorischen 
Regimes oder zum kompletten Staatszerfall, wie im Falle von Somalia führen.    
 
Neben der Flucht vor Krieg und Verfolgung als Migrationsgrund entwickelte sich seit Ende des 
Zweiten Weltkriegs durch die  Einbeziehung immer weiterer Länder in den Weltmarkt auch ein 
komplexes internationales Regime der Arbeitsmigration. Vor allem die entwickelten Industrie-
länder förderten bis Mitte der 70er Jahre vielfach großzügig die Arbeitsmigration zur Deckung 
ihres enormen Arbeitskräftebedarfs. Meistens waren die Herkunftsländer ehemalige Kolonien 
oder doch zumindest Staaten, die spezifische historische Verbindungen mit den Aufnahmelän-
dern aufwiesen. Während seither die Mehrzahl dieser Staaten ein aktives Anwerben stoppte, 
wuchs in den Golfstaaten die Zahl der ArbeitsmigrantInnen weiter stark an. 
 
 „In Bahrain war der Anteil 1990 mit 51 Prozent der Arbeitskräfte am geringsten, in Katar mit 92 
Prozent am höchsten“ (Angenendt 1995, S. 85) Hier lösten Migrantinnen aus Indien und Pakis-
tan als noch billigere Arbeitskräfte Palästinenser und Ägypter ab.  
 
Deren prekärer Status wurde deutlich, als nach dem Golfkrieg (1991) kurzerhand hunderttau-
sende Migrantinnen ausgewiesen wurden. In Asien selbst ist festzustellen, dass die meisten Län-
der sowohl Arbeitskräfte aufnehmen als auch selbst zu den Herkunftsländern von Migrantinnen 
gehören. Die insgesamt strikten Zuwanderungskontrollen führen – ebenso wie das US-amerika-
nisch-mexikanische Grenzregime – zu einer enormen Zahl sog. illegaler Arbeitsmigrantinnen. In 
Afrika „(...) haben zentralafrikanische Länder wie die Zentralafrikanische Republik, Kamerun 
und Kongo Arbeitskräfte vor allem für die Plantagenwirtschaft und die Ölproduktion aufge-
nommen. Die ökonomisch besser entwickelten Staaten Westafrikas, insbesondere Nigeria und 
die Elfenbeinküste, haben Arbeitsmigranten aus Burkina Faso, Mali und Togo importiert. Nige-
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ria und Ghana haben zugleich höher qualifizierte Arbeitskräfte in die Industrieländer geschickt“ 
(Angenendt 1995, S. 85).  
 
 

1.2. Wie viele Menschen verlassen ihr Land? 
 
So sehr Invasionsphantasien einer realistischen Grundlage entbehren, drücken die verfügbaren 
Daten zum Thema Migration - trotz ihrer fast unvermeidbaren Ungenauigkeiten1 - die enorme 
Bedeutung weltweiter Wanderungsbewegungen aus.  
 
Das UNHCR gibt die Zahl der weltweiten Flüchtlinge im Sinne der Genfer Flüchtlingskonven-
tion von 1951 mit 13,2 Mio. an (Stand 1.1.1997). Die Zahl der Binnenvertriebenen, also Flücht-
linge, die die Grenzen ihres Landes nicht überschreiten (können), wird mit knapp 5 Mio. ange-
geben. Insgesamt erfasste das UNHCR im genannten Zeitraum 22.729.233 Personen (UNHCR 
1997b, S.300-303). Darüber hinaus wird in der UNO von weltweit ca. 50 Mio. Flüchtlingen und 
Vertriebenen ausgegangen (UNHCR 1997b, S.2), während das internationale Komitee des Roten 
Kreuzes von annähernd 500 Mio. Menschen auf der Flucht spricht (vgl. Mühlum 1993, S.9). In 
einer gemeinsamen Schätzung beziffern die Internationale Arbeitsorganisation (International 
Labour Organization ILO) und das UNHCR die Gesamtzahl der Menschen, die nicht in ihren 
Heimatländern leben, auf 70 bis 85 Mio. (ohne die Flüchtlinge nach der Genfer Konvention so-
wie „illegale Zuwanderer“) (Opitz 1997, S. 33). Hinzu kommen ca. 30 Mio. sog. „Illegale“, also 
Menschen ohne einen rechtlichen Aufenthaltsstatus (Gaserow 1997, S. 7).  
 
 
Nicht zu vergessen ist die enorme ökonomische Bedeutung der Migration. Einerseits ist ein gro-
ßer Teil der Migrantinnen prekären und ausbeuterischen Arbeitsverhältnissen ausgesetzt, ande-
rerseits „(...) nehmen die Überweisungen von Migranten mit ca. 65 Mrd. US - Dollar nach dem 
Rohölhandel nicht nur den zweiten Rang im wertmäßigen Welthandel ein, ihr Beitrag ist sogar 
größer als die jährlichen Ausgaben für die entwicklungspolitische Zusammenarbeit der OECD- 
Staaten (Official Development Assistance), die 1992 rund 60 Mrd. US-Dollar betrugen“ (Addy 
1996, S. 18).  
 
 

1.3. Warum verlassen Menschen ihr Land? 
 
So sehr diese globalen Daten auf die Bedeutung der weltweiten Migration hinweisen, so wenig 
sagen sie darüber aus, warum Menschen ihre Heimat verlassen. Im Gesamtbild der weltweiten 
Migration stellen spontane, unorganisierte Massenfluchten die Ausnahme dar. In der Migrations-
forschung wird meist unterschieden zwischen „push“- und „pull“-Faktoren. Danach müssen sich 
Druck- und Sogfaktoren treffen, damit aus einer potenziellen Migrationssituation eine tatsächli-
che entsteht. Die allgemeinste Zuordnung geht dabei von der Armut eines Landes aus (push), der 
Migrantinnen durch die Abwanderung in ein wohlhabendes Land entrinnen möchten (pull). Zwar 
wird bei diesem Modell deutlich, dass zwischen Flucht- und Aufnahmeland eine Beziehung be-
steht, aber ein weitergehender Erklärungswert dieses Ansatzes ist in der Migrationsforschung 
zunehmend umstritten. (Im Rahmen dieser Einführung ist eine umfassendere Darstellung der 
Migrationsforschung nicht möglich.  
 

                                                
1Das Bild der internationalen Wanderungen muss aus nationalen Statistiken zusammengesetzt werden.  
Diese müsste deshalb methodisch vergleichbar und qualitativ gleichwertig sein. Die Experten beklagen mit Recht 
durchweg große Lücken und Defizite (Gorenflos 1995, S.83).  
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Einen kurzen Überblick geben Bauer/Zimmermann (1995). Ausführlicher ist die Aufsatzsamm-
lung in: Cohen (Hg.), Theories of Migration (1996). So merken etwa Portes/Böröcz (1996, S. 
157) an: “in der Tendenz, das Push-Pull-Modell auf gegenwärtige Migrationsbewegungen anzu-
wenden, wird seine Unfähigkeit verschwiegen, eine Erklärung dafür anzubieten, warum ähnliche 
Wanderungen in gleich armen Ländern nicht vorkommen oder warum  sich Zentren der Aus-
wanderung in bestimmten Regionen und nicht in anderen Regionen des Entsendelandes konzent-
rieren.“ So spielen offensichtlich die politischen und historischen Verbindungen zwischen 
Flucht- und Aufnahmeland (etwa Ex-Kolonie – Ex-Kolonialmacht) ebenso eine wichtige Rolle, 
wie das Vorhandensein von Migrationsnetzwerken im Sinne einer praktischen Unterstützung 
neuer Migranten durch bereits etablierte Migranten. Insgesamt ist es gerechtfertigt, Migration 
übergeordnet als ein komplexes soziales System zu verstehen (vgl. Hammar 1995). 
 
In der öffentlichen Wahrnehmung dagegen reduziert sich das weltweite Migrationsgeschehen 
oftmals auf problematische Gleichungen. Demnach stellt die Mehrzahl der Migranten Arbeits-
migranten dar, die vor der Armut in ihren Ländern auf der Suche nach besseren Lebensbedin-
gungen in die wohlhabenden Industrieländer  fliehen, während nur eine Minderheit als der klas-
sische Typus des von staatlicher Repression verfolgten Regimegegners zu bezeichnen sei. Rich-
tig daran ist, dass Menschen vor Armut fliehen und dass der politische Flüchtling im Sinne des 
Art. 16a GG [Grundgesetz] einen  äußerst beschränkten Anteil an der weltweiten Migration hat. 
Wie wenig aussagekräftig diese Zuordnungen aber sind, wird deutlich, wenn man sich die Frage 
stellt, warum angesichts einer weltweit zunehmenden dramatischen Ausdifferenzierung zwischen 
reichen und armen Ländern sowie der Polarisierung der Einkommenssituation innerhalb der 
Länder nicht wesentlich mehr Menschen aus dem armen „Süden“ in den reichen „Norden“ flie-
hen.  Darüber hinaus weist Lutz (1995, S.166) darauf hin, dass Migration nicht ausschließlich ein 
Armutsphänomen darstellt, wie das Beispiel Südkorea zeigt, wo Mitte der 80er Jahre sowohl 
hohe Wachstumsraten als auch hohe Migrationsraten zu beobachten waren. Offensichtlich besitzt 
auch die Art der Weltmarkteinbindung eines Landes Einfluss auf das Migrationsgeschehen. 
Ebenso problematisch wird die Zuordnung hinsichtlich politischer Flüchtlinge aus Algerien, die 
vor den Kriegsgemetzeln einer autoritären Staatsmacht mit radikal islamischen Kampftruppen 
nach Deutschland fliehen und in der Regel keinen Schutz nach Art. 16a GG finden. 
 
Die genannten Beispiele zeigen, dass die Gründe für Migration wesentlich komplexer sind. Ein 
weithin in den entwickelten Industriestaaten ignorierter Teil von Migrationsbewegungen ist die 
massive Landflucht in vielen Staaten der Welt. Eine oft stark wachsende Landbevölkerung wan-
dert in die Städte ab. (Das vielfach zitierte Phänomen der Überbevölkerung als Migrationsgrund 
kann so nicht bestätigt werden, da demographische Aspekte keine eigenständigen migration-
sauslösenden Faktoren sind.  In der Darstellung der Auswertung einer Langzeitstudie zur Migra-
tionsproblematik stellt Suhrke (1995, S. 208) fest: „Population density in source countries had no 
significance at all“.  
 
Die Menschen sind auf der Flucht vor erodierenden Subsistenzstrukturen, die eine prekäre bis 
katastrophale Ernährungssituation bewirken, sowie vor einer mangelhaften Gesundheits- und 
Bildungsversorgung. Die Megastädte in Asien, Afrika und Lateinamerika mit ihren ausgedehn-
ten Slumvierteln sind ein Ergebnis dieser Binnenmigration. Alleine für die Volksrepublik China 
wird die Zahl der Migrantinnen aus den ländlichen Gebieten auf 150 Mio. geschätzt (Opitz 1995, 
S.150). Allerdings gibt es ebenso Rückwanderungen aus der Stadt sowie die Flucht aus dem 
Land selbst, um dem Elend städtischer Slumsiedlungen zu entfliehen, wo Armut unter katastro-
phalen hygienischen Bedingungen, fehlender medizinischer Versorgung und einer prekären Er-
nährungslage schlicht lebensbedrohlich sein kann.  
 



 16 

Der große Komplex der politischen Migrationsgründe kann „(...) sehr unterschiedliche Formen 
annehmen, von der systematischen Verfolgung missliebiger Eliten bis zur allgemeinen Unterdrü-
ckung der Bevölkerung und flächendeckenden Menschenrechtsverletzungen, von lokalen militä-
rischen Auseinandersetzungen zwischen Machthabern und Opposition bis zum totalen Zusam-
menbruch der gesellschaftlichen Ordnung“ (Angenendt 1995, S. 86).  
 
Wie eng wiederum Gewalt und Armut korrespondieren, zeigen die Jahresberichte von amnesty 
international. Im Hinblick auf kriegerische Auseinandersetzung ist bedeutsam, dass die ohnehin 
seit Jahrzehnten entwickelte Kriegstaktik, die gegnerische Zivilbevölkerung zu attackieren, bei 
innerstaatlichen Kriegen zu unvorstellbaren Barbareien an der Zivilbevölkerung führt: so etwa 
1994 die Massaker in Ruanda, denen mindestens 500.000 Menschen zum Opfer fielen. Ange-
sichts der empirisch nachweisbaren Abnahme zwischenstaatlicher Kriege und der Zunahme in-
nerstaatlicher Kriege stellen diese Zahlen eine bedrückende Aussicht dar. Das UNHCR zitiert 
einen Experten zu den Formen dieser Kriegstaktik mit folgenden Worten: „extreme Grausam-
keit, systemische Vergewaltigung, Geiselnahme, Aushungern und Belagerung, die Zerstörung 
religiöser und historischer Bauten, der Beschuss von zivilen Zielen ( insbesondere Wohnhäusern, 
Krankenhäusern und belebten Plätzen wie Märkten oder Wasserquellen) mit Granaten und Ra-
keten sowie die Verminung ganzer Landstriche mit dem Ziel, sie unbewohnbar zu machen“ 
(UNHCR 1997b, S.25). 
 
Eng verbunden mit den politischen Migrationsgründen sind solche, die ihren Ursprung in sozio-
kulturellen Konfliktlinien von Gesellschaften haben. Gerade die Einbindung wenig entwickelter 
Staaten in den Weltmarkt führt durch die sukzessive Transformation traditionaler Gesellschafts-
strukturen zu politischen, ökonomischen und sozialen Verwerfungen, vor deren Hintergrund sich 
religiöse oder ethnische Auseinandersetzungen zuspitzen und zu Migrationsgründen werden 
können. Ebenso liegt in diesem Aufeinandertreffen von Tradition und Moderne die Chance, re-
pressiven, tradierten Sozialstrukturen zu entkommen die, wie die Verfolgung aufgrund des Ge-
schlechts oder der sexuellen Orientierung, lebensbedrohend sein können.  
 
Schließlich ist als Migrationsgrund die Flucht vor Umweltbedingungen zu nennen. Diese können 
als Naturkatastrophen plötzlich hereinbrechen wie Erdbeben, Überschwemmungen und schwere 
Stürme oder Folge langfristiger Fehlentwicklungen durch menschliche Eingriffe sein, wie die 
weltweit zunehmende Versteppung und Verwüstung durch Überweidung und Überdüngung. 
Flucht und Vertreibung aus ökologischen Gründen, die auf menschliche Eingriffe in die Natur 
zurückgehen, können ebenso im Zusammenhang von Staudammprojekten auftreten, wie durch 
die radioaktive Verseuchung ganzer Landstriche in einigen Gebieten der ehemaligen UdSSR. 
Mit der rasanten Zunahme globaler ökologischer Probleme steigt auch die Zahl der Umwelt-
flüchtlinge. „War die Zahl der Umweltflüchtlinge 1988 von Experten erst auf zehn Mio. ge-
schätzt worden, so wird inzwischen mit einigen hundert Millionen gerechnet“ (Opitz 1995, S. 
154). 
 
 

1.4. Migrant, Flüchtling oder illegal? 
 
Im Sinne des Völkerrechts sind Flüchtlinge Menschen, die wegen ihrer Verfolgung aufgrund von 
Nationalität, politischen Überzeugungen, Zugehörigkeit zu einer sozialen Gruppe, einer Religion 
oder Rasse aus ihren Heimatland fliehen mussten. Sie fallen unter den Schutz der Genfer Flücht-
lingskonvention, die allerdings kein Asyl garantiert, sondern nur den Schutz vor willkürlicher 
Ausweisung in Gefahrengebiete gewährleisten soll. Asylverfahren unterliegen dabei grundsätz-
lich der Souveränität der aufnehmenden Nationalstaaten. Neben diesen individuellen Verfahren 
werden bei plötzlichen Massenfluchten Kontingentflüchtlinge aufgenommen, wenn die Flucht-
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gründe eindeutig sind und Zeitdruck oder eine mangelnde Infrastruktur ein Prüfverfahren ver-
hindern. Auch hierbei ist der aufnehmende Nationalstaat alleiniger Souverän der Aufnahmebe-
dingungen und des rechtlichen Status der Flüchtlinge. Alle anderen Menschen gelten als 
Migranten, die nach ihrem Aufenthaltsstatus differenziert werden in Einwanderer, temporäre 
Zuwanderer (Vertragsarbeiter, Saisonarbeiter), eine kleine Gruppe Hochqualifizierter (Manager, 
Techniker, Künstler, Studenten etc.) sowie die große Gruppe „illegaler Zuwanderer“, deren feh-
lende Aufenthaltsgenehmigung politischer und sozialer Entrechtung Tür und Tor öffnet. 
 
„Eine grundsätzliche Unterscheidung ist die zwischen Migranten und Flüchtlingen. Diese Diffe-
renzierung ist zwar sprachlogisch nicht stimmig, da Flüchtlinge ebenfalls wandern, sie ist aber 
notwendig, weil die internationale Gemeinschaft hiernach völkerrechtliche Regelungen und in-
stitutionelle Zuständigkeiten gegliedert hat“ (Angenendt 1995, S.80). Bezüglich der Sprachlogik 
möchte man einwerfen, dass Migrantinnen ebenfalls fliehen, da nur die wenigsten Menschen 
freiwillig ihr Land verlassen. Dennoch bringt das Zitat das Dilemma auf den Punkt. Wie bei der 
Darstellung der Migrationsgründe unschwer deutlich wurde, greift meistens eine Vielzahl von 
Migrationsgründen ineinander, die eine solche idealtypische Definition in der Realität ad absur-
dum führen. Man möge die Frage beantworten, ob eine Afghanin 1997 vor dem Bürgerkrieg, der 
Armut, als Frau vor den Taliban-Milizen oder aus religiösen Gründen flüchtet. Gleichzeitig ist es 
eine Tatsache, dass die internationale Gemeinschaft keine anderen völkerrechtlichen Regelungen 
besitzt und der Wille, diese zu entwickeln, in Zeiten der immer massiveren Abwehr von 
Migranten aller Art als kaum vorhanden vorausgesetzt werden kann.  
Dort, wo internationale Organisationen, wie das UNHCR, ihre Aufgabengebiete und den Kreis 
der von ihnen betreuten Personen vorsichtig erweitern, sehen sie sich der umgehenden Kritik 
ausgesetzt, dies – je nach Standpunkt – zu exzessiv oder zu zögerlich zu tun. Angesichts der 
dramatischen Lage von Millionen von Menschen ist schließlich Addy (1996, S. 18) zuzustim-
men, wenn er betont: „Idealtypische Unterscheidungen zwischen zeitlich begrenzter Arbeitsmig-
ration, dauerhafter Familienzusammenführung oder Flucht sowie regulärer und irregulärer bzw. 
freiwilliger und unfreiwilliger Wanderung sind zunehmend hinfällig. Neuere Untersuchungen 
internationaler Organisationen betonen daher zu Recht, dass ein prozessorientierter, zeitgenössi-
scher Migrationsbegriff alle gegenwärtigen Wanderungsbewegungen umfassen muss, die gänz-
lich unterschiedliche Formen der kurz- oder langfristigen Arbeitsmigrationen, der internen Ver-
treibung sowie der verschiedenen grenzüberschreitenden Flüchtlingsbewegungen annehmen 
können.“ 
 
 

2. Flucht aus Armut 
 
Immer wieder wird behauptet, Flüchtlinge, die in der Bundesrepublik Zuflucht suchen, seien 
überwiegend Wirtschafts- oder Armutsflüchtlinge. Ihr einziger Grund, hier zu sein, sei das 
Bestreben, ihren privaten Wohlstand zu verbessern. Viele gehen zudem davon aus, dass alle 
Flüchtlinge in materieller Hinsicht arm gewesen sind. Sie können sich nicht vorstellen, dass sie 
erst  durch die Flucht und die Bedingungen im Exil zu Armen geworden sind.  
 
 
„Flucht als ein Problemlösungsverhalten von einzelnen oder sozialen Gruppen resultiert aus dem 
verweigerten Zugang zu gesellschaftlichen Gütern2, die im Herkunftskontext als Standards 
generalisiert sind und im Aufnahmenkontext mit Wahrscheinlichkeit zu erlangen sind. Die Qua-

                                                
2 Zu diesen gesellschaftlichen Gütern zählen Standards der materiellen Sicherheit, der Versorgung mit 
Lebensmitteln, der gesundheitlichen Versorgung, der Bildung, der Wohnqualität, des differenzierten Zugang zu 
beruflichen Statuspositionen, der Garantie gewaltfreier Räume und körperlicher Unversehrtheit, der Möglichkeit der 
Persönlichkeitsentwicklung etc. 
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lität der versagten gesellschaftlichen Güter (d.h. zum Beispiel ihre Lebensnotwendigkeit und der 
extreme Grad der Ausschließung/Marginalität), bewirkt den Zwangscharakter der Flucht. Vor-
ausgesetzt sind dabei einerseits ein Mangel an erfolgversprechenden Alternativen und Mindest-
bedingungen der Fluchtorganisation und Ressourcen, zu welchen etwa Informationen über 
Fluchtwege und Zielkontexte, materielle und soziale Ressourcen und ein Mindestmaß an Zu-
gangs- und Aufenthaltssicherheit im Aufnahmekontext gehören. Die ungleich verteilten Chancen 
und Ressourcen wirken selektiv auf die Zusammensetzung von Flüchtlingsgruppen.“(Feldhoff, 
Kleineberg, Knopf 1991, S. 18). 
 
Diese Definition von Flucht steht im Gegensatz zu den üblichen Erklärungsmustern, die zwi-
schen der „unfreiwilligen“ politisch verursachten Flucht und der „freiwilligen“ wirtschaftlich 
motivierten Migration unterscheiden. Sie widerspricht zudem dem Mythos, dass hier in 
Deutschland die Ärmsten der Armen aus den unterentwickelt gehaltenen Ländern eines Tages in 
Massen über uns hereinbrechen können. Die Massenarmut ist zwar eine strukturelle Ursache von 
Fluchtbewegungen, aber diejenigen, die unter der offiziellen von der Weltbank definierten Ar-
mutsgrenze von einem Einkommen unter einem bzw. zwei US Dollar pro Tag liegen 3, diejeni-
gen, die Hunger leiden, deren Kinder wegen Mangelernährung sterben, die fliehen – wenn sie 
denn fliehen – meist nur vom Land in die Slums der Städte, bleiben Binnenflüchtlinge im eige-
nen Land oder sie fliehen höchstens in ein Nachbarland. Die meisten „Armutsflüchtlinge“, die 
die Bundesrepublik erreichen, kommen aus dem Osten Europas, einige von ihnen als Aussied-
ler.4 
 
Sicher gibt es auch Flüchtlinge von anderen Kontinenten, bei denen Armut ein Motiv zur Flucht 
war und die Europa dennoch erreichen konnten. Doch diese hatten immerhin noch die notwendi-
gen Ressourcen für die Flucht oder die Möglichkeit, sich diese über Verwandte, Freunde und 
Bekannte zu beschaffen. In diesem Sinne waren sie unter den Armen privilegiert. Dies gilt um so 
mehr, seit die „Festung Europa“ eine Flucht ohne gefälschte Papiere und Fluchthelfer nahezu 
unmöglich macht; dies galt jedoch bereits vorher, da eine Flucht immer materielle und soziale 
Ressourcen benötigt, insbesondere dann, wenn größere Distanzen überwunden werden müssen. 
 
 
Beispiele aus der Praxis (aus: Handbuch Migration, Deutsche AIDS-Hilfe, S.39ff; 1999) 
 

1. Frau Siva aus Angola – oder: Armut aufgrund von Krieg und Bürgerkrieg 
 
Frau Silva stammt aus Vije, einer nördlichen Provinz in Angola. Ihr Mann war im Untergrund 
und hat für die UNITA gegen die kommunistische Regierung gekämpft. Dabei wurde er von Re-
gierungstruppen gefasst. Er ist – so vermutet man zumindest – in der Gefangenschaft, wahr-
scheinlich unter der Wirkung der Folter, gestorben. Frau Silva war daraufhin mit ihren Kindern 
alleine. Durch die Unterstützung der Familie kamen sie einigermaßen über die Runden – wenn 
nur der verdammte Krieg nicht gewesen wäre. Die Region wird immer wieder von den Bomben 
der Regierungstruppen getroffen. 
 
Politische Freunde ihres Mannes verstecken sich gelegentlich bei ihr, das bringt auch sie in 
Gefahr. Sie flüchtet zunächst mit ihren Kindern in die Hauptstadt Luanda zu einer Verwandten. 
Sie verkauft auf dem Markt – mehr schlecht als recht – es reicht kaum zum Leben. Außerdem hat 

                                                
3 Neben der einkommensorientierten Definition der Armut gibt es auch andere Kriterien, wie z. B. die           
Schwierigkeit, sauberes Wasser zu erhalten, den fehlenden Zugang zu sozialen Einrichtungen, unzureichende 
elementare medizinische Versorgung oder die fehlende Möglichkeit für eine Grundschulausbildung.  
4 „Eigentlich wollte ich nur eine zeitlang in Deutschland arbeiten, aber ich hatte nur zwei Möglichkeiten“, beschrieb 
ein Pole offen seine Situation – „entweder ich beantrage Asyl oder ich werde Deutscher“. 
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sie verdammte Angst, in Angola zu bleiben. Die kriegerischen Auseinandersetzungen werden 
immer härter, die Verfolgung der Regierungsgegner immer schärfer. Die Familie legt zusam-
men, das Geld reicht für die Bezahlung der Fluchthelfer. Diese organisieren die notwendigen 
Papiere für eine Ausreise von Frau Silva und zwei Kindern. Der Flug geht nach Moskau und von 
dort auf dem Landweg in die Bundesrepublik. 
 
 

2. Arion aus Albanien – oder; Armut hat viele Gesichter  
 
Frau Curi lebt in Albanien. Sie hat einen kleinen Jungen im Alter von vier Jahren. Arion kann 
nichts hören und hat daher auch noch nicht gelernt zu sprechen. Auch im größten und besten 
Krankenhaus des Landes in der Hauptstadt Tirana können die  Ärzte lediglich feststellen, dass 
Arion fast – aber eben nicht vollständig – taub ist. Ja, eine Förderung wäre möglich, so sagen 
die Ärzte. Doch dazu bräuchte man hochsensible Hörgeräte, die auch regelmäßig gewartet und 
neu angepasst werden müssten. Diese sind in Albanien jedoch nicht erhältlich. Außerdem wäre 
eine intensive Förderung von Arion wichtig. Auch die gibt es nicht. Frau Curi ist verzweifelt. 
Wenn ihr Sohn keine Förderung bekommt, wird er niemals hören und sprechen lernen können.  
 
Eine Freundin in Deutschland erzählte ihr, dass es in ihrer Stadt ein Förderzentrum für hörbe-
hinderte Kinder gibt. Sie entschließt sich, mit ihrem Sohn nach Deutschland zu gehen. Sie kün-
digt ihre Arbeit, verkauft ihr Haus und macht sich mit ihrem Sohn auf den Weg nach Deutsch-
land. 
 
Diese Beispiele zeigen die vielschichtigen politischen Zusammenhänge, in denen Armut entsteht 
oder bewusst herbeigeführt wird. Sie zeigen auch, dass die folgenschwere Entscheidung zur 
Flucht – jeweils abhängig von der individuellen Leidensbereitschaft und dem Maß an vorhande-
ner Hoffnung – niemals leichtfertig und in der Regel aufgrund der Kumulation verschiedenster 
Faktoren getroffen wird, von denen einer Armut sein kann.  
 
Keine der genannten – fiktiven – Personen hätte eine realistische Chance auf ein Aufenthalts-
recht in der Bundesrepublik Deutschland.    
 
 
Armut ist eine Menschenrechtsverletzung 
 
„Ich habe etwas dagegen, dass hier bei uns in der Bundesrepublik der eine oder der andere sagt: 
die kommen ja nur aus wirtschaftlichen Gründen. Ja, die private Wohlfahrt, eine Verbesserung 
des eigenen Wohlstandes gehören auch zu den Menschenrechten.“ (Helmut Kohl, 1989) 
 
Diese Aussage, mit der Helmut Kohl5 seinerzeit die Übersiedler aus der ehemaligen DDR vertei-
digte, beinhaltet, dass wir uns auch von einem zweiten Mythos verabschieden müssen, der An-
nahme, Armut sei kein politischer Fluchtgrund. Denn wenn „die Verbesserung des eigenen 
Wohlstandes ein Menschenrecht“ ist, so ist es erst recht die Sicherung einer Existenzgrundlage. 
So ist deren Verweigerung mithin also eine Menschenrechtsverletzung. Und wenn wir davon 
ausgehen, dass Armut weder Naturgesetz, noch gottgewollt ist, so hat sie Ursachen und Verursa-
cher.  
 
Die globale Verteilung von Armut und Reichtum hat vielfältige Ursachen, dazu gehören: das 
schwierige Erbe des Sklavenhandels und des Kolonialismus, Wirtschaftsprotektionismus und 

                                                
5 Zitiert nach Deutscher Caritasverband (1994), S.20 
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ausbeuterische Weltwirtschaftsverhältnisse und eine Schuldenlast, die dazu führt, dass pro Jahr 
mehr Geld von den unterentwickelt gehaltenen Ländern als Zins- und Tilgungsleistung an die 
Industrieländer gezahlt wird, als von diesen als so genannte  Entwicklungshilfe geleistet wird.  
 
„Migration ist… ein Bumerangeffekt der ungleichen Entwicklung in der Weltgesellschaft. Sie 
kulminierte und verdichtete sich in der Verschuldungskrise, die Entwicklung blockiert, Verelen-
dungsprozesse verschärft, Demokratisierungsprozesse erschwert und migrationsfähige Mittel-
schichten proletarisiert hat. Hier geht es um Politik (und um Verantwortung), nicht um die 
Schicksalhaftigkeit von Heuschreckenschwärmen oder ähnlichen Naturkatastrophen.“ (Nusche-
ler 1995, S. 38). 
 
Die Verteilung von Armut und Reichtum innerhalb eines Landes ist Ausdruck und Auswirkung 
politischen Handelns. Die Minderheiten werden besonders häufig von Armut betroffen. Ihre 
Verarmung ist nicht selten Konsequenz oder Mittel staatlicher Unterdrückungspolitik. Dazu ge-
hören vor allem das Verbot der Ausübung von Sprache, Kultur und Religion – die Verweigerung 
eines gleichberechtigten Zugangs zu Bildung und Arbeit.  
 
Verschiedene Varianten struktureller und direkter staatlicher Gewalt gegen Minderheiten können 
aufeinander treffen oder eskalierend aufeinander aufbauen.  
 
Ein Blick in die deutsche Geschichte zeigt, wie schwierig und problematisch es ist, eine klare 
Definition zu finden und eine Unterscheidung festzulegen. Waren Mitte der dreißiger Jahre – als 
bereits viele Juden aus Deutschland geflohen waren – viele dieser Menschen „Wirtschaftsflücht-
linge“, weil die Nazi-Parole „Kauf nicht bei Juden“ ihre wirtschaftliche Existenz ruinierte? Nach 
heutigen Maßstäben wären sie wahrscheinlich „Wirtschaftsasylanten“ deren Asylgesuch abzu-
lehnen wäre (Dies passierte tatsächlich auch vielen Juden, z.B. in der Schweiz). Wir wissen aber, 
dass die wirtschaftliche Verfolgung nur eine Vorstufe zur politischen und rassistischen Verfol-
gung bis hin zur physischen Vernichtung gewesen ist.“ (Friedl 1994, S. 22). 
 
 

3. Fluchtursache Krieg 
 
Unter Krieg wird ein „gewaltsamer Massenkonflikt mit Beteiligung bewaffneter, regulärer 
Streitkräfte der Regierung mit zentraler Organisation und über eine gewisse Zeit“ verstanden 
(vgl. Gantzel et al., 1991, S.6). 
 
Krieg, Bürgerkrieg und Vertreibung als Fluchtursache haben zentrale Bedeutung gerade für die 
massenhafte Flucht von Menschen aus ihrer Heimat bzw. aus der umkämpften Region. Die Ab-
grenzung zu anderen Fluchtursachen ist jedoch schwierig – beispielsweise zur politischen Ver-
folgung oder zu lebensbedrohender Armut. Oft sind im Krieg gerade Angehörige ethnischer 
Minderheiten Opfer von Vertreibung, oder es werden Zwangsrekrutierungen als Form der Re-
pression vorgenommen. Andererseits ist Armut eine Folge der Vernichtung der Existenzgrund-
lage durch Kriege. Häuser, Wohnungen, Arbeitsplätze, Infrastrukturen werden zerstört. Im Ex-
tremfall verbinden sich Kriege mit Hungersnöten. Die Brennpunke des internationalen Fluchtge-
schehens bilden Kriegsgebiete, früher fast ausschließlich in der so genannten Dritten Welt, nach 
Auflösung der Staatenverbände der Sowjetunion und Jugoslawiens auch wieder in Europa. Die 
Wurzeln der Kriege liegen in den jeweils spezifischen Hinterlassenschaften des Kolonialismus 
und in Integrationskrisen künstlich geschaffener Staatengebilde. Kriegsflüchtlinge sind mehr-
heitlich Frauen und Kinder. 
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Die mit Abstand größte Zahl von Kriegen nach 1945 waren so genannte Bürgerkriege. Derzeit 
werden auf der Welt bis zu 35 Bürgerkriege und noch wesentlich mehr Konflikte unterhalb der 
Schwelle zum Krieg gezählt. (UNHCR 1997, S.25). 
 
Zur „modernen Kriegsführung“ – sei es in innerstaatlichen oder in zwischenstaatlichen Konflik-
ten – gehört oft der Terror gegen die Zivilbevölkerung als eine zwar völkerrechtswidrige, aber 
übliche Strategie, z. B. durch systematische Vergewaltigungen, Aushungern und Belagerung, 
den Beschuss ziviler Ziele wie Wohn- oder Krankenhäuser, Märkte, Kirchen oder von Flüchten-
den sowie die Verminung ganzer Landstriche mit dem Ziel, sie unbewohnbar zu machen.  
 
 
Beispiele aus eigener Anschauung [Gespräche aus dem Jahre 2002]: 
 

1. Überwiegend sind sie Frauen und Kinder, die vor den Kriegen der Männer flüchten 
müssen z. B. Frau Lj. aus Kroatien 

 
Frau Lj. ist Maschinenbauingenieurin. Sie ist gebürtige Serbin und lebt mit ihrem 11-jährigen 
Sohn in Sisak in Kroatien, wo sie arbeitet als Ingenieurin tätig ist. Ihr geschiedener Mann ist 
serbischer Soldat. Als die serbische Armee Anfang der Neunziger Jahre auf Sisak vorrückt, be-
findet sie sich gerade bei der Arbeit. Viele Bewohner ihres Heimatortes, die die serbische 
Staatsangehörigkeit hatten, werden vertrieben, darunter ihr Sohn, der von Verwandten mit ei-
nem Wagen mitgenommen wurde. Als die kroatischen Soldaten erfahren, dass ihr geschiedener 
Mann bei der serbischen Armee ist, haben sie versucht, Frau Lj. festzunehmen.  
 
Mit Unterstützung eines guten Arbeitskollegen hat sie es geschafft, vor der kroatischen Armee zu 
fliehen. Ihre Wohnung, und alles was sie im Besitz hatte, konnte sie nicht mitnehmen. Als sie 
nach Serbien kam, machte sie sich auf die verzweifelte Suche nach ihrem Sohn. Über das Rote 
Kreuz macht sie diesen in einem Flüchtlingslager in Novi Sad ausfindig. Mit dem Sohn wird sie 
„nicht mehr fertig“. Sie selbst ist auch vollkommen am Ende. Im Lager erfährt sie, dass ihre 
Geschwister bereits zu entfernten Verwandten nach Serbien und Mazedonien geflohen sind. Sie 
bekommt einen Tipp, wie sie es schaffen kann, auch dorthin zu kommen. Mit dem nächsten LKW-
Transport konnten Frau Lj. und ihr Sohn zu ihrer Familienangehörigen fahren. Alle, die ihr auf 
diesem Weg geholfen haben, mussten bestochen werden. Mit viel emotionaler und praktischer 
Unterstützung gelingt es ihr, zu Familie zu kommen. Sie war frei, ihr Sohn in Sicherheit, aber sie 
hatte keine Wohnung, keine Arbeit und kein Geld mehr. Um eine Wohnung dort zu bekommen 
hätte sie allerdings über finanzielle Mittel verfügen müssen. Nach langen Überlegungen hat sich 
Frau Lj. entschieden, den Sohn bei der Familie zu lassen und nach Deutschland zu gehen, um 
dort illegal zu bleiben und Geld verdienen zu können. Statt ihres jugoslawischen Passes organi-
sierte sie sich einen kroatischen, mit dem sie visumsfrei nach Deutschland einreisen konnte. Sie 
lebt noch heute illegal in der Bundesrepublik Deutschland und arbeitet als Reinigungskraft. Sehr 
oft denkt sie an eine Rückkehr in ihre Heimat. Um aber dort leben zu können benötigt sie ein 
Beschäftigungsverhältnis. Da sie jedoch in Kroatien geboren wurde und auch dort die Schule 
besucht hat, ist es nahezu unmöglich, eine Beschäftigung in Serbien zu finden. Es bleibt ihr 
nichts anderes übrig, als weiterhin  illegal in Deutschland zu bleiben und mit der Angst vor einer 
Entdeckung zu leben.  
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2. Aber auch Menschen, die sich dem Krieg verweigern wollen, werden zu Opfern      

z.B. Herr B. aus Banja Luka 
 
Herr B. ist 40 Jahre alt, er lebt mit seiner Frau und ihren Kindern in einer Eigentumswohnung 
in Banja Luka in Bosnien und Herzegowina. Er arbeitete als Offizier bei der jugoslawischen 
Armee. Er, seine Frau und seine ganze Familie sind gebürtige Kroaten. Als der Krieg ausbrach, 
sollte er an der Front gegen die kroatische Armee kämpfen. Auf einmal sollte er der Feind seiner 
eigenen Familie sein. Er sah sich vor die Wahl gestellt, zu kämpfen oder vor dem Kriegsgesche-
hen zu fliehen.  
 
Er entschied sich zu fliehen, was für ihn und seine Familie sehr gefährlich war. Er schaffte es 
mit Hilfe seiner Schwägerin, die zur dieser Zeit in Deutschland lebte, zusammen mit seiner Frau 
und seinen Kindern nach Deutschland zu fliehen. Unterkunft fand er bei seiner Schwägerin. Be-
reits nach kurzer Zeit wurde er sehr deprimiert, fühlte sich hilflos und schuldig. Mehrere Monate 
verharrte er in Resignation und Verzweifelung. Er wurde ernsthaft krank. Er stellte sich die 
Frage, ob er wirklich noch eine Chance für einen neuen Anfang hatte?  
 
Von den deutschen Behörden bekam er für sich und seine Familie eine Duldungserlaubnis, die 
ihm gestattete, für eine bestimmte Zeit in Deutschland als Kriegsflüchtling zu bleiben. Langsam 
fing er an, sein Leben  aufzubauen; eine Wohnung  und eine Arbeit hatte er gefunden. Endlich 
konnte er ruhig mit seiner Familie leben. Aber die Ruhe währte nicht lange. Nach  Ablauf der 
Duldungserlaubnis sollte er, weil der Krieg in Bosnien und Herzegowina zwischenzeitlich been-
det wurde, in seine Heimat zurückkehren und noch einmal von vorne anzufangen. Er fragte sich, 
wohin er in seiner ehemaligen Heimat gehen sollte. Zurück zur  Armee konnte er nicht. Für die 
Kroaten, die jetzt im Land regierten, war er immer noch ein serbischer Soldat- wem konnte er 
das klar machen, dass er nicht kämpfen wollte und in seinem Herzen nach wie vor Kroate ist? Er 
entschied sich schließlich, um eine Aufenthaltsgenehmigung in Deutschland zu kämpfen. Nach 
einem langem und mühsamen Weg, teueren Behördengängen, und einem Leben zwischen Hoffen 
und Bangen gelang es ihm letztendlich, eine Aufenthaltsgenehmigung zu erlangen, so dass Herr 
B. mit seiner Familie in Deutschland bleiben konnte.  

 
 

4. Flucht aus politischen Gründen 
 
Asylpolitik wird von den  Regierungen der Bundesrepublik und der anderer westeuropäischer 
Staaten überwiegend als Abwehr illegaler und unkontrollierter Zuwanderung verstanden. Das  
Argument der Bundesregierung, dass politische Verfolgung bei den Fluchtgründen nur eine un-
tergeordnete Rolle spiele, kann für die Bundesrepublik leicht widerlegt werden. Zu den Haupt-
herkunftsländern der Asylsuchenden in der Bundesrepublik gehörten z. B. im Oktober 1997 die 
Türkei, der Irak, Afghanistan, die Bundesrepublik Jugoslawien, die Demokratische Republik 
Kongo ( das ehemalige Zaire), Sri Lanka, Iran und Algerien. In diesen Ländern finden seit Jah-
ren schwerwiegende Menschenrechtsverletzungen statt.  Bei den Asylentscheidungen des Bun-
desamtes für die Anerkennung ausländischer Flüchtlinge und der Verwaltungsgerichte wird die 
Menschenrechtssituation oft nicht angemessen berücksichtigt.  
 
Wenn die Menschen ihr Land verlassen, weil ihre Menschenrechtssituation in Hauptherkunfts-
länder unsicher wird, und versuchen Asyl in der Bundesrepublik zu bekommen, wird sehr oft 
übersehen, dass sie Menschen aus guten Gründen eigenes Land verlassen um anderswo Schutz 
zu suchen.  
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Beispiel aus der Praxis (aus: Handbuch Migration, Deutsche AIDS-Hilfe, S. 57, 1999) 
 

1. Iran und die Verfolgung von Frauen – Die Iranerin Assam 
 

Die Iranerin Assam hatte sich mit ihrem Bruder zusammen einer politischen Oppositionsbewe-
gung angeschlossen. Sie verteilte mit ihm nachts regimekritische Flugblätter für ihre Gruppe. 
Anders als in Deutschland konnten die Flugblätter nicht auf offener Straße verteilt werden, son-
der mussten nachts in die Hauseingänge geworfen werden. Zudem steckten sie die Flugblätter in 
die Bücher einer Bibliothek. Ihre Tätigkeit blieb nicht lange unentdeckt. Sie wurde aufgegriffen 
und bei den Verhören mit Elektrokabeln so schwer geschlagen, dass sie ohnmächtig wurde. An-
schließend wurde sie zu acht Jahren Haft verurteilt. Die Haftzeit verbrachte sie im  Evin-Ge-
fängnis in Teheran. Nach ihrer Freilassung musste sie sich monatlich im Evin-Gefängnis mel-
den. Als sie das letzte Mal dorthin ging, erklärten ihr die Beamten, dass sie wieder in Haft ge-
nommen werden würde, wenn sie nicht in einem Video-Film sich von ihrer Organisation distan-
zieren und diese Organisation als kriminelle Bande beschimpfen würde. Sie wollte ihre Organi-
sation nicht verraten und entschloss sich daraufhin zur Flucht. Bekannte vermittelten sie an ei-
nem Fluchthelfer, der sie auf dem Landweg in die Türkei brachte. In der Türkei hatte sie keine 
Zukunftschance, da die Türkei nur Flüchtlingen aus Europa Schutz bietet. In der Türkei kaufte 
sie sich vom mitgebrachten Schmuck einen gefälschten Pass und ein Flugticket nach Deutsch-
land. Wegen des gefälschten Passes kam sie nach ihrem Asylgesuch nach der Landung in 
Frankfurt am Main in das sog. Flughafenverfahren, ein Schnellverfahren an bestimmten Flug-
häfen. Nachdem das Bundesamt für die Anerkennung ausländischer Flüchtlinge ihre Geschichte 
für unglaubwürdig gehalten hatte, gelang es ihr mit Hilfe einer vom Flughafensozialdienst kon-
taktierten Rechtsanwältin, im Gerichtverfahren doch noch die Einreise in die Bundesrepublik zu 
erreichen.  
 
Nicht alle iranischen Frauen sind in ihrem Asylverfahren so erfolgreich. Viele werden aufge-
griffen und müssen in den Iran zurück.  
 
 

5. Hintergründe der Migration von Frauen 
 
Betrügerische Versprechungen in schwierigen familiären und wirtschaftlichen Situationen führen 
häufig dazu, dass junge Mädchen oder Frauen zu Opfern von Menschenhändlern werden. Statt 
der versprochenen Arbeitsstelle werden sie in die Prostitution gezwungen. In ausgeprägt patria-
chalen Strukturen und fundamentalistischen Religionsgemeinschaften wird den Töchtern kein 
oder kaum Freiraum für eigene Entscheidungen zugestanden: sie haben bei der Gattenwahl kein 
Mitspracherecht, eine Berufsausbildung wird ihnen kaum zugestanden. Der Jahrhunderte alten 
Formen der Unterdrückung und Gefährdung, wie der genitalen Verstümmelung, wollen sich im-
mer mehr Frauen und Mädchen nicht mehr unterwerfen. Sie entziehen sich dieser Folter und der 
psychischen Traumatisierung durch Flucht. Die wirtschaftlich desolate Situation im Heimatland 
und die von Frauen und Mädchen erlebte Schutzlosigkeit in der eigenen Familie und Gesell-
schaft machen immer mehr Frauen zu Migrantinnen. Der psychosoziale und wirtschaftliche 
Druck und die gleichzeitige Verantwortung der Frauen für die Herkunftsfamilie oder eigene 
Kinder muss schon sehr stark erlebt werden, damit die Frauen das Abenteuer einer Neuorientie-
rung z. B. in Deutschland eingehen. Die Schutzlosigkeit und die Gefahr, in der Migrantinnen in 
Deutschland leben, werden kaum gesehen. Bis jetzt, obwohl im Gespräch, gibt es keine ge-
schlechtsspezifischen Asylgründe. „Frauenrechte sind Menschenrechte“ ist als Slogan genügend 
bestätigt. Nun gilt es, diese Forderung im Alltag umzusetzen.  
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Beispiel aus der Praxis (aus: Handbuch Migration, Deutsche AIDS-Hilfe, S. 60/61, 1999) 
 

1. Myriam aus einem arabischen Land 
 
Aus einem arabischen Land stammt Myriam. Sie kam als dritte Tochter der jungen Familie zur 
Welt. Ihre Familie, die sehnsüchtig auf einem Stammhalter wartete, empfand die Geburt eines 
weiteren Mädchens als eine ungeheure Schande. In den Augen der Familie des Vaters war diese 
Schwiegertochter, die nur Mädchen zur Welt brachte, ein Unglück. Schnell sollte der Ehemann 
sich eine andere Frau nehmen. Die Geächtete wiederum empfand Myriam als Unglücksbringe-
rin. Sie war schließlich die Tochter, durch deren Geburt die Familie des Ehemannes die Geduld 
verlor und diesen zu einer neuen Ehe drängte. Myriams Mutter machte sie zeitlebens für ihr ei-
genes Schicksal verantwortlich. Eine Ausbildung kam für Myriam nicht in Frage. Sie sollte nütz-
lich sein durch ihre Arbeit und durch eine Ehe. Der Ehe mit einem alten, schon verheirateten 
Mann wollte Myriam nicht zustimmen. In dieser Zeit lernte sie einen Deutschen kennen der zum 
Islam übergetreten war. Sein Eheversprechen schien ihr dagegen sehr viel versprechend zu sein. 
So ging Myriam nach Deutschland. Nach kurzer Zeit meldete sich bei  SOLWODI, da ein Zu-
sammenleben mit ihrem Ehemann zur Hölle wurde.  
 
 

6. Frauenhandel – Frauenspezifische Migration? 
 
Nachdem Frauen bis Anfang der 80er Jahre eine Minderheit innerhalb der migrierenden Bevöl-
kerung darstellten, ist ihr Anteil heute auf über 50% angestiegen. Sie wählen die Migration als 
Lebensstrategie wegen der schwierigen bis schlechten Lebens- und Arbeitsbedingungen in ihren 
Heimatländern, aus politischen Gründen oder weil sich ihre Familie bereits im Zielland aufhält. 
Diese als Feminisierung der Migration bezeichnete Entwicklung verstärkt sich zunehmend. 
Frauen müssen dabei spezifische Formen der Migration wählen, weil ihnen in der Regel der für 
Männer gängige Weg zum  Zwecke der Erwerbstätigkeit erschwert oder versperrt ist. Dies liegt 
weniger an der zum Teil geringeren  Bildung und beruflichen Qualifikation, als vielmehr an den 
größeren  Schwierigkeiten, einen angemessen qualifizierten Arbeitsplatz zu finden. Viele der 
Frauen kommen also als „Heiratsmigrantinnen“, Haushaltshilfen, Au-Pairs, als Tänzerinnen oder 
Prostituierte. Sie werden angesprochen von Freunde, Bekannten, unbekannten Männern oder 
Frauen, die ihnen entsprechende Angebote offerieren oder selbst schon in der Bundesrepublik 
waren, oder sie reagieren auf Annoncen oder bewerben sich als Au-Pair.  
 
 
Beispiel aus der Praxis (aus: Handbuch Migration, deutsche AIDS-Hilfe, S. 70, 1999) 
 

1. Maria aus Peru - Wege der Migration 
 
Maria kommt aus Peru. Sie lebt mit ihren zwei Kindern seit zweieinhalb Jahren in der Bundes-
republik. Als vor drei Jahren ihre Eltern starben, entschied sich Maria, zu ihren beiden Schwes-
tern nach Deutschland zu gehen, die hier verheiratet sind. In Peru sah sie keine Perspektive 
mehr – arbeitslos, alleinerziehend, ohne Familie. In Deutschland gibt es für Maria keine Mög-
lichkeit, eine Aufenthaltsgenehmigung zu erhalten. Sie pflegt einen alten, kranken Mann und 
versorgt seinen Haushalt. Er bezahlt ihr gerade soviel, dass sie sich und ihre Kinder mit dem 
Nötigsten versorgen kann. Öffentliche Orte meidet sie aus Angst von einer Kontrolle. Ihre Kin-
der muss sie immer zügeln, damit sie nicht auffallen. Ihre größten Sorgen sind die fehlende 
Krankenversicherung und dass ihre Kinder hier nicht zur Schule gehen können. Die Tochter ist 
bereits sieben Jahre alt. 
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So wie Maria geht es vielen Frauen, die in die Bundesrepublik migriert  sind und hier außer 
über eine Eheschließung mit einem deutschen oder ausländischen Mann mit gesichertem Aufent-
haltsstatus keine Perspektive der Legalisierung haben. Der illegalisierte Status verwehrt ihnen 
den Zugang zu medizinischer Versorgung, ihren Kindern die Schulbildung und zwingt sie häufig, 
in ausbeuterischen Arbeitverhältnissen ihren Lebensunterhalt zu verdienen. Sie müssen jederzeit 
damit rechnen, den Arbeitsplatz zu verlieren. Wird der Lohn nicht ausbezahlt, gibt es kaum 
Möglichkeiten, ihn einzufordern. Wird vom Arbeitgeber oder Hausherrn sexuelle Gewalt ausge-
übt, haben sie kaum Möglichkeiten, dies anzuzeigen. Die Angst in einer Polizeikontrolle zu ge-
raten, ist ständig zugegen. Das Leben in der Illegalität mit all den Ängsten, Versorgungspässen 
und existenziellen Nöten stellt eine große psychische Belastung dar und erfordert viel Mut und 
Stärke.  
 
 

7. Migration  in die Bundesrepublik Deutschland 
 
Deutschland war aufgrund seiner Mittellage in Europa schon immer ein Aus- und Durchwande-
rungsland. Mit den neuen Begriffen von Zu- und Abwanderung wird jetzt der Versuch unter-
nommen, der Frage aus dem Weg zu gehen, ob die Bundesrepublik ein Einwanderungsland ist. 
Der Begriff „Migration“ fasst alle diese Aspekte zusammen. Im Migrationsbericht 1999 der 
Bundesbeauftragten für Ausländerfragen wird er definiert: 
 
„Migration steht für die räumliche Bewegung zur Veränderung des Lebensmittelpunktes von 
Individuen oder Gruppen über eine bedeutsame Entfernung. Die Verlagerung des Lebensmittel-
punktes über die Grenzen eines Nationalstaates ist dabei kennzeichnend für internationale Mig-
ration....räumliche Bewegungen im Zusammenhang mit Freizeitbeschäftigung, Reisen, Sport, 
Tourismus und Pendeln sind nicht als Migration zu bezeichnen.“ (Beauftragte der Bundesregie-
rung  1999, S.5). 
 
Diese in der Soziologie allgemein anerkannte Definition hat viele Vorteile: sie ist wertfrei; sie 
unterscheidet nicht nach Motiven und Zielen der Migration; sie unterscheidet auch nicht nach 
dem Rechtstatus der Zuwanderer. Migration ist daher nicht mit dem Begriff des Ausländers 
gleichzusetzen. Spätaussiedler mit dem Recht auf deutsche Staatsangehörigkeit sind ebenso zur 
Gruppe der Migrantinnen und Migranten zu rechnen wie Menschen ohne rechtlichen Aufent-
haltsstatus, die je nach Perspektive „illegale“, „irreguläre“ oder „de-facto-Zuwanderer“ genannt 
werden. Dadurch erst wird es möglich, die verschiedenen Gruppen von Migranten und  
Migrationsschicksale miteinander zu vergleichen und die Unterschiede, aber auch die Gemein-
samkeiten ihrer Lebensverhältnisse in der Bundesrepublik zu beschreiben.  
 
Aus psychologischer Sicht hat die Definition jedoch Mängel, da die psychische Distanz bedeut-
samer sein kann als die räumliche Entfernung. Wir wissen letztlich wenig darüber, wie psychi-
sche Distanz – Nähe bzw. Fremde – zustande kommt und wie sie zu messen ist. Aus psychologi-
scher Sicht ist auch die Definition diskussionswürdig, ob Migranten ihren Lebensmittelpunkt 
verlegen. Räumlich und in vielerlei Hinsicht auch praktisch tun es die meisten, aber ihr Denken 
und Fühlen kann noch ganz auf ihr Herkunftsland bezogen sein; nicht nur ihre Vergangenheit, 
auch ihre Zukunft mag für sie dort liegen. Psychische Phänomene wie Heimweh und die „Bilan-
zierungskrise“ angesichts der Erkenntnis, dass der Lebensentwurf einer besseren Zukunft im 
Herkunftsland unrealisierbar ist, sind erst aus dieser 
Differenz zwischen innerem und äußerem Lebensmittelpunkt zu verstehen. Für die psychiatri-
sche Arbeit ist es daher wichtig, die psychischen Distanzen zu verstehen und den inneren Le-
bensmittelpunkt zu kennen. 
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Von 1991 bis 2002 zogen fast 12,2 Millionen Menschen aus ausländischen Staaten nach 
Deutschland. Diese hohen Zuzugszahlen resultieren vor allem aus dem – bis Mitte der 90er Jahre 
– erhöhten Zuzug von Spätaussiedlern, der bis 1992 gestiegenen Zahl von Asylsuchenden, die 
seitdem jedoch kontinuierlich gesunken ist, den seit 1991/92 aus dem ehemaligen Jugoslawien 
geflohenen Kriegs- und Bürgerkriegsflüchtlingen, von denen die meisten bereits wieder in ihre 
Heimat zurückgekehrt sind, sowie aus der gestiegenen, aber zeitlich begrenzten Arbeitsmigration 
aus Nicht-EU-Staaten, insbesondere von Werkvertrags- und Saisonarbeitnehmern. Im gleichen 
Zeitraum verlagerten fast 8,4 Millionen Bewohner des Bundesgebiets ihren Wohnsitz ins Aus-
land. Die letzten zwölf Jahre im Saldo betrachtet, ergeben einen Wanderungsüberschuss von 
etwa 3,8 Millionen. Bestimmend für das Migrationsgeschehen der 90er Jahre in Deutschland 
waren damit die Öffnung des „Eisernen Vorhangs“, die eine erleichterte Ausreise aus den osteu-
ropäischen Staaten ermöglichte, sowie die Bürgerkriegssituation in Jugoslawien (Beauftragte der 
Bundesregierung für Migration, Flüchtlinge und Integration, 2004, S. 7) 
 
Im Jahr 2002 betraf ein Großteil des Migrationsgeschehens in Deutschland Menschen aus euro-
päischen Staaten: zwei Drittel aller zugezogenen Personen (87,3%) stammten aus Europa (Euro-
päische Union und europäische Drittstaaten inklusive der Türkei. Die Türkei wird in den amtli-
chen Statistiken als Ganzes zu Europa gezählt). Darunter befanden sich 15,5% aus dem Gebiet 
der Europäischen Union. Etwas mehr als die Hälfte (51,7%) aller zugezogenen Personen kam 
aus dem übrigen Europa. Ein weiteres Fünftel der Zugezogenen des Jahres 2002 stammte aus 
Asien, nur 4,6% zogen aus Ländern Afrikas nach Deutschland, weitere 7% aus Amerika, Aust-
ralien und Ozeanien. Auch unter den Fortgezogenen aus Deutschland war Europa die Hauptziel-
region: beinahe drei Viertel (72,8%) zogen aus Deutschland in ein anderes europäisches Land. 
Ein Viertel reiste in einen anderen Staat der Europäischen Union (vgl. Beauftragte der Bundes-
regierung für Migration, Flüchtlinge und Integration, 2004, S. 7).  
 
Am Ende des Jahres 2002 lebten insgesamt 7,336 Millionen Menschen mit einer ausländischen 
Staatsangehörigkeit in Deutschland. Das entspricht einem Anteil von 8,9% an der Gesamtbevöl-
kerung; dieser Anteil ist damit seit 1998 gleich geblieben. Gegenüber dem letzen Jahr hat die 
Ausländerzahl um 0,2% leicht zugenommen (vgl. Beauftragte der Bundesregierung für Migra-
tion, Flüchtlinge und Integration, 2004, S. 86) 
 
Betrachtet man das Migrationsgeschehen in Deutschland differenziert nach den einzelnen Bun-
desländern (berücksichtigt werden nur Wanderungen über die Außengrenzen Deutschlands, d.h. 
Binnenwanderungen zwischen den Bundesländern bleiben unberücksichtigt), so zeigt sich, dass 
die höchsten Zuzugszahlen (absolut) im Jahr 2002 Niedersachsen, Nordrhein Westfalen, Bayern 
und Baden-Württemberg haben (vgl. Beauftragte der Bundesregierung für Migration, Flüchtlinge 
und Integration, 2004, S.16/17) . 
 
Die Zuwanderung nach Niedersachsen ist gekennzeichnet durch einen hohen Anteil an Personen 
mit deutscher Staatsangehörigkeit (56,7% der Zuwanderer). Der Grund hierfür liegt daran, dass 
viele Spätaussiedler als Deutsche in die Zuzugsstatistik eingehen und für diese Personengruppe 
die in Niedersachsen liegende Erstaufnahmestelle Friedland die erste Anlaufstelle nach ihrer Ein-
reise nach Deutschland ist. Die Spätaussiedler werden dort registriert und dann auf die einzelnen 
Bundesländer verteilt. Dies spiegelt sich auch im stark positiven Wanderungssaldo Niedersach-
sens von 99.228 wieder. 
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Die niedrigsten Zuzugszahlen bezogen auf die Bevölkerung haben die neuen Bundesländer Thü-
ringen, Sachsen-Anhalt, Mecklenburg-Vorpommern und  Sachsen. (Beauftragte der Bundesre-
gierung für Migration, Flüchtlinge und Integration, Januar 2004, S.17). 
 
 

7.1. Flüchtlinge in Deutschland 
 
Nach dem Ausländer- und Asylrecht werden folgende Gruppen von Flüchtlingen unterschieden 
(Beauftragte 1998, S. 17): 
 

• Asylberechtigte wurden nach Art. 16 GG bzw. Art. 16a GG als politisch Verfolgte aner-
kannt.  

• Wer über einen „sicheren Drittstaat“ einreisen will, wird an der Grenze zurückgewiesen.  
• Das Abkommen über die Rechtsstellung der Flüchtlinge vom 28.07.1951 (Genfer Flücht-

lingskonvention) definiert als Konventionsflüchtling eine Person, die sich aus der be-
gründeten Furcht von Verfolgung wegen ihrer Rasse, Nationalität, Zugehörigkeit zu einer 
bestimmten sozialen Gruppe oder wegen ihrer politischen Überzeugung außerhalb des 
Landes befindet, dessen Staatsangehörigkeit sie besitzt und den Schutz dieses Landes 
nicht in Anspruch nehmen kann oder wegen dieser Befürchtung nicht in Anspruch neh-
men will. 

 
  

• Kontingentflüchtlinge sind im Rahmen humanitärer Hilfen aufgenommene Flüchtlinge. 
Ihnen wird ein dauerhaftes Bleiberecht gewährt.  

• Kriegs- und Bürgerkriegsflüchtlinge können nach einer Änderung des AuslG mit Wir-
kung vom 01.07.1993 vorübergehend ohne Einzelfallprüfung aufgenommen werden. 
Dieser Status ist an die Bedingung geknüpft, dass kein Asyl beantragt wird. 

• De facto - Flüchtlinge bilden die größte Flüchtlingsgruppe. Diese Personen haben entwe-
der keinen Asylantrag gestellt oder ihr Asylantrag ist abgewiesen worden. Ihre Abschie-
bung wurde vorübergehende ausgesetzt, weil im Herkunftsland eine erhebliche und kon-
krete Gefahr für Leben oder Freiheit besteht oder weil dringende humanitäre Gründe ihre 
vorübergehende Anwesenheit im Bundesgebiet erforderlich macht.  

• Heimatlose AusländerInnen werden ebenfalls unter die Rubrik der Flüchtlinge gefasst.  
 
7.2. Spätaussiedler 
 

Spätaussiedler sowie ihre zusammen mit ihnen aufgenommenen Abkömmlinge und bei Ver-
lassen des Herkunftsgebietes seit drei Jahren mit ihnen verheirateten Ehegatten erwerben zu-
nächst gemäß §4 Abs. 3 Satz 1 Bundesvertriebenengesetz (BVFG) die Rechtsstellung eines 
Deutschen im Sinne von Art. 116 Grundgesetz und nachfolgend nach §7 StAG mit der Be-
scheinigung nach § 15 BFG die deutsche Staatsangehörigkeit. Als Spätaussiedler können nur 
deutsche Volkszugehörige i. S. v. § 6 BVFG aufgenommen werden. Außerdem ist es grund-
sätzlich erforderlich, dass die Antragsteller ihren Wohnsitz in einem der im BVFG umschrie-
benen Aussiedlungsgebiete haben.  

 
Von 1990 bis 2002 wanderten mehr als zwei Millionen Spätaussiedler (2.314.691) zu. Nachdem 
der Zuzug von Spätaussiedlern im Jahr 1990 seinen Höhenpunkt erreicht hatte (397.073), ist der 
Umfang stetig zurückgegangen und betrug im Jahr 2002 nur noch 91.416. Dies entspricht dem 
niedrigsten Aussiedlerzuzug seit 1987. So wurden im Jahr 2002 nur noch 66.833 
Aufnahmeanträge gestellt, gegenüber 83.812 im Jahr 2001 und 106.895 im Jahr 2000. 
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7.3. Arbeitsmigration    
 

Auszuwandern, um in einem fremden Land Arbeit zu suchen und den Lebensunterhalt zu 
verdienen, ist vermutlich eines der wichtigsten Motive für die Migration überhaupt. So gesehen, 
können die großen Wanderungen – bis auf die Fluchtbewegungen im engeren Sinne – immer 
(auch) als Arbeitsmigrationen aufgefasst werden. Diese Feststellung trifft auch auf die 
Zuwanderung nach Deutschland in den letzten viereinhalb Jahrzehnten zu, welche den zeitlichen 
Rahmen dieses Beitrags bilden, obwohl Arbeitsmigration in Deutschland bereits im 19. 
Jahrhundert einsetzt. „Arbeitsmigration ist in der Geschichte der Bundesrepublik der für die 
Herausbildung ethnischer Pluralität bei weitem wichtigste Prozess.“ (Heckmann 1992, S. 17).   

 
Unter Arbeitsmigration wird – unabhängig von der Aufenthaltsdauer – die in der Regel durch 
zwischenstaatliche Vereinbarungen rechtlich definierte und durch Arbeitsverwaltung gesteuerte 
Zuwanderung von Migranten (und ihren Familienangehörigen) aus  einem anderen Land zwecks 
Arbeitsaufnahme verstanden. Der Prozess der Zuwanderung in die Bundesrepublik Deutschland 
seit Mitte der 50er Jahre spiegelt sich mit seinen verschiedenen Phasen im Gebrauch der Begriffe 
für den Hauptakteur dieses Prozesses. Der Begriff „Gastarbeiter“ entsprach der Phase der 
Arbeitskräfteanwerbung 1955 – 1973 (Rotationspolitik), der  Begriff „ausländischer 
Arbeitnehmer“ ( und Familienangehörige) der Phase der Niederlassung 1974 – 1989 (Politik der 
Begrenzung, der Rückkehrförderung und selektiven Integration) und der Begriff 
„Arbeitsmigrant“ entspricht der Phase der Einwanderungssituation ab 1990  (Politik der 
schrittweisen Reglementierung der faktischen Einwanderung).   

 
 
8. Die verschiedenen Formen des Aufenthaltsstatusses    
 

Das Ausländerrecht umfasst die gesetzlichen Bestimmungen über Einreise, Aufenthalt und 
Niederlassung Nichtdeutscher in der Bundesrepublik. EU-Angehörige sind privilegiert. Das 
Ausländergesetz [vom 9. Juli 1990 (BGBl. I S. 1354), zuletzt geändert durch das Gesetz zur 
Änderung ausländer- und asylverfahrensrechtlicher Vorschriften vom 29.Oktober 1997 (BGBl. I, 
S. 2584)] schafft eine nach dem Aufenthaltszweck differenzierte Aufenthaltsregelung. Während 
Aufenthaltserlaubnis und Aufenthaltsberechtigung nicht an einen bestimmten Aufenthaltszweck 
gebunden sind, wird ein bestimmter und vorübergehender Aufenthaltszweck für die Erteilung 
einer Aufenthaltsbewilligung vorausgesetzt. Eine unbefristete Aufenthaltserlaubnis oder 
Aufenthaltsberechtigung darf nur dann erteilt werden, wenn die gesetzlichen Voraussetzungen 
erfüllt sind. Aus völkerrechtlichen oder humanitären Gründen kann eine Aufenthaltsbefugnis 
erteilt werden. Der Nachzug und Aufenthalt von Ehegatten und Kindern ist gesondert geregelt 
und setzt voraus, dass ausreichender Wohnraum und Familienunterhalt vorliegen. De Frage der  
möglichen Erwerbstätigkeit ist ebenso wie viele andere sozialrechtlichen Ansprüche von dem 
jeweiligen aufenthaltsrechtlichen Status abhängig. Gegen ungünstige Entscheidungen können 
Rechtmittel eingelegt werden, die kurz dargestellt werden.  

 
 
9. Rechtliche Erwägungen haben Vorrang vor medizinischen Notwendigkeiten 
 

Auch im Bereich der medizinischen Versorgung stellt das Ausländerrecht die Weichen zu Lasten 
humanitärer Normen, berufsethischer Regeln der Medizin oder der im deutschen Grundgesetz 
fixierten Maximen. Zudem bedient sich die Legislative noch zusätzlicher gesetzlicher 
Regelwerke.  
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Diese Gesetze bauen auf und finden im Sozialhilferecht und vor allem in dem vor kurzem 
novellierten Asylbewerberleistungsgesetz ihren Niederschlag.  

 
Hat nun derjenige Kranke, der nur den Status einer Aufenthaltsberechtigung oder einer unbe-
fristeten Aufenthaltserlaubnis hat, so wie ein Deutscher einen grippalen Infekt, eine Krebser-
krankung oder einen Arbeitsunfall, so kann er mit einem ihm zustehenden Krankenschein zum 
Arzt seiner Wahl gehen, sich behandeln, operieren und krankschreiben lassen. Auch 
Rehabilitationsmaßnahmen und Rechte aus gesundheitlich bedingter Erwerbsunfähigkeit kann er 
gelten machen.  

 
Gleiches können evtl. noch diejenigen Ausländer in Anspruch nehmen, die mit einer Aufent-
haltsbewilligung studieren.  

 
Wie sieht es aber mit der bei Weitem größeren Anzahl derjenigen Migranten aus, die aus Kriegs- 
und Bürgerkriegsgebieten zu uns flüchten, die gefoltert oder vergewaltigt wurden oder als 
Deserteure zu uns kamen, die in ihrem Asylverfahren nicht nachweisen konnten, dass ihre 
Verfolgung staatlich gewollt und zusätzlich über das Maß dessen hinausging, was in ihrem 
Herkunftsland der Allgemeinheit zugemutet wird? 

 
Fast alle versieht die Ausländerbehörde mit einer so genannten Duldung, um sich ihrer bei 
Bedarf schneller entledigen zu können. Was steht ihnen und denjenigen, die als Arbeits-
migranten herkamen oder als Touristen die Geltungsdauer ihres Visums überzogen haben, im 
Krankheitsfall zu? 

 
Die Bestimmungen des Asylbewerberleistungsgesetzes oder die  Versicherungsbedingungen 
derjenigen privaten Krankenversicherung, die vom hier  Lebenden in Anspruch genommen wird, 
können unter Umständen existentiell bedrohliche Konsequenzen haben.  

 
Die nach dem Asylbewerberleistungsgesetz leistungsberechtigten Personen erhalten ärztliche 
und zahnärztliche Versorgung nur dann, wenn eine akute Erkrankung oder Schmerzzustände 
vorliegen. Solche Bedingungen gehören stets zur unabweisbar gebotenen Hilfe.  

 
Die sonstigen zur Behandlung einer Krankheit erforderlichen Leistungen umfassen Medikamente 
und andere erforderliche Heil- und Hilfsmittel.  
Schon gegenüber deutschen Krankenversicherten oder Sozialhilfeempfängern sind massive 
Leistungseinschränkungen erkennbar. Bei Migranten, von denen angenommen wird, sie könnten 
nach ihrer Einreise Deutschland wieder unverzüglich verlassen, werden die Leistungen auf eine 
nur wenige Tage dauernde Unterbringung in Obdachlosenunterkünften fast auf Null reduziert. 
Die Hilfe besteht nur noch aus der Bereitstellung von Nahrung und einer Rückfahrkarte. Ebenso 
werden Hilfen auf medizinischem Gebiet nur noch auf niedrigstem Niveau gewährt, das heißt 
nur dann, wenn sie unabweisbar geboten sind.  

 
Von den Berliner Sozialämtern kann etwa ein Amtsarzt eingeschaltet werden, wenn über die 
Kostenübernahme von Klinikbehandlungen auch bei Krankheitsbildern entschieden werden 
muss, die nicht akut oder schmerzhaft sind.  

 
Aber selbst dieses aussondernde Verfahren wird nun zur Rarität, wenn es sich um Migranten mit 
Duldung handelt. Hier entscheidet der Sozialamtsmitarbeiter, ob die Einreise erfolge, um 
Sozialleistungen zu erhalten bzw. ob eine sofortige Ausreise möglich ist. Es wird nicht mehr 
über medizinische Erfordernisse befunden, sondern nur  noch  über ausländerrechtliche Belange. 
Denn was ist für Sozialamtsarbeiter verbindlich unabweisbar geboten? 
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Hier kann nur noch ärztlicher Bereitschaftsdienst oder die Krankenhausnotaufnahme Abhilfe 
schaffen. Diese Institutionen werden erst sehr spät in Anspruch genommen und verursachen 
zusätzliche Kosten.  

 
Auch die ambulante Versorgung dieser Patienten wird zurzeit, wenn auch nicht ganz so rigide, 
eingeschränkt. Behörden stellen zwar noch Krankenscheine aus, versehen sie aber mit unzulässig 
gekürzten Gesetzespassagen des Asylbewerberleistungsgesetzes in der Hoffnung, der 
medizinische Leistungserbringer hält sich auch strikt daran.  

 
Die behandelnden Ärzte sehen sich dadurch Situationen aufgesetzt, im Interesse ihrer Patienten 
Eintragungen zur Diagnostik und Therapie auf dem jeweiligen Krankenschein zu manipulieren, 
um auch bei nicht-akuten oder noch nicht schmerzhaften Zuständen behandeln zu können. 

 
Ob ihnen diese Leistungen überhaupt von der Kassenärztlichen Vereinigung vergütet werden, 
können die meisten  Ärzte wegen des komplizierten Abrechnungssystems sowieso nicht 
nachprüfen.  

 
Welche Folgen es hinterlässt, wenn von der Sozialbehörde die Herausgabe des Krankenscheines 
verschleppt oder verweigert wird oder der Arzt sich an den strikten Gesetzestext hält, ist leicht 
nachvollziehbar.  

 
Ein chronisch Nierenkranker wird vielleicht dialysepflichtig. Krebskranke entwickeln mögli-
cherweise Metastasen, Zuckerkranke kommen ins diabetische Koma, Menschen mit AIDS-
Vollbild werden kostbare Lebensjahre gestohlen und suizidgefährdete Migranten erfüllen sich 
unter Umständen den Wunsch ihrer Todessehnsucht.  

 
Verweigert man also diesen Menschen die ambulante Hilfe, überlässt die Genehmigung einer 
stationären Behandlung einem Verwaltungsbeamten oder dem zuständigen Amtsarzt im Bezirk, 
der nach Aktenlage entscheidet, betreiben wir in Deutschland weiterhin eine Dreiklas-
senmedizin. Sie muss sich dann auch an ähnlichen, anderenorts herrschenden Verhältnissen, wie 
Z. B. in Ghana oder Russland, messen lassen müssen.  

 
Die Qualität eines medizinischen Versorgungssystems kann nicht nur an den Kosten, die dem 
Einzelnen und der Gesellschaft erwachsen, gemessen werden, sie muss sich auch an der Höhe 
der Mortalität und Morbidität aller, die auf dem Staatsgebiet leben, messen lassen. Der 
medizinische Standort Deutschland muss sich also auch an diesen gesundheitspolitisch brisanten 
Daten prüfen lassen und darf nicht wie bislang, die Antworten darauf verweigern. 

 
Die Erklärung des Weltärztetages in Ottawa aus dem Jahre 1998 dient als Richtschnur 
ärztlichenHandelns. Sie stellt zwar nicht den Ausweg aus dem Dilemma dar, zwingt bei striktem 
Befolgen jedoch auch den Gesetzgeber zum Handeln: 

 
„In Anbetracht internationaler und ziviler Konflikte, die zum steten Anwachsen von Flücht-
lingszahlen in allen Gebieten führen, und in Anbetracht internationaler Vereinbarungen über 
Menschenrechte und medizinische Ethik - einschließlich der Erklärung des Weltärztebundes von 
Lissabon -  wird erklärt, dass alle Menschen ohne Ausnahme das Recht auf medizinische 
Versorgung haben.  
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Deshalb wurde folgendes beschlossen: 

 
• Ärzte haben die Pflicht, ohne Ansehen des Zivilstatus der Patienten deren medizini-

sche Versorgung in geeigneter Form zu gewährleisten. 
• Regierungen dürfen Patienten nicht daran hindern, eine angemessene Behandlung zu 

erhalten, noch dürfen Regierungen in ärztliche Verpflichtungen eingreifen. 
• Ärzte dürfen nicht dazu aufgerufen werden, sich bei irgendeiner strafrechtlichen oder 

richterlichen Aktion zu beteiligen, die Flüchtlinge betreffen, noch diagnostischen 
Maßnahmen oder Behandlungen zustimmen, die medizinisch nicht gerechtfertigt 
sind, etwa um eine Abschiebung aus einem Staat durch Sedativa (Beruhigungsmittel) 
zu erleichtern und 

• Ärzte müssen  eine angemessen Zeit und ausreichende Möglichkeiten erhalten, den 
physischen und psychologischen Zustand von asylsuchenden Flüchtlingen zu beur-
teilen“. 

 
 
 

Beispiele aus der Praxis (aus: Franke et al. (Hg.); Armut und Gesundheit, S. 50/51; 1999) 
 

1. Welche Folgen hinterlässt die Weigerung, einen zustehenden Krankenschein auszuhändigen? 

 

Eine Russin reiste nach Eheschließung mit einem Spätaussiedler 1993 nach Deutschland ein und 
erhielt in Berlin ein Aufenthaltsrecht mit Arbeitserlaubnis. 

 

Die Ehe wurde jedoch nach 3 ½ Jahren geschieden. Bis dahin hielt sie sich mehrmals in 
Frauenhäusern auf, weil ihr alkoholkranker Ehemann sie immer wieder schwer misshandelte. 
Da ihre Ehebestandszeit nicht ausreichte, erhielt sie erwartungsgemäß die Aufforderung zur 
Ausreise. Ein Widerspruchsverfahren und die Verhandlungen vor dem Gremium für auslän-
derrechtliche Härtefälle konnten nicht die Ausreiseverpflichtung in ihr Heimatland abwenden. 
Dort wäre sie, weil sie krank, mittel- und wohnungslos und ohne Angehörige ist, dem sozialen 
Tod ausgeliefert.  

 

Noch bis zum zweiten Quartal 1998 hatte die kranke Frau vom zuständigen Sozialamt Kran-
kenscheine erhalten. Nach dem Umzug zu ihrem neuen Lebenspartner verweigerte ihr die jetzt 
zuständige Behörde den Schein mit der Begründung, sie habe keinen Anspruch auf medizinische 
Versorgung, höchstens noch im Notfall.   

Fieser Notfall trat dann als Folge der Verweigerung auch prompt ein. In ihrer Verzweifelung 
über das behördliche Verhalten schluckte sie alle Medikamente, deren sie habhaft werden konnte 
und wurde später als hilflose Person aufgefunden und zur Entgiftung in ein Krankenhaus 
gebracht. Anschließend folgte eine fünfwöchige klinische Therapie in einem psychiatrischen 
Krankenhaus.  

Obwohl die ambulante Weiterbehandlung dringend angezeigt war und ihr dies auch von den 
Kliniken bescheinigt wurde, verweigerte das Sozialamt erneut die Krankenscheinherausgabe. 
Nur aufgrund intensiver Intervention ihres Lebensgefährten wurde letztlich doch ein Kran-
kenschein mit einer auf zwei  Tage befristeten Gültigkeit ausgehändigt und dies wiederum nur 
zur Notversorgung. 
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Erst nachdem die Sozialstadträtin einen politischen Skandal befürchtete, wies sie an, wieder zur 
quartalsmäßigen Krankenscheinvergabe überzugehen und damit die Kontinuität der Therapie 
der weiterhin suizidgefährdeten Frau zu gewährleisten.  

Eine 33-jährige Äthiopierin reiste im Februar 1997 als Touristin nach Berlin ein. Die Bedin-
gungen zum Erhalt eines Einreisevisums waren erfüllt. Dazu gehört der Abschluss einer 
Krankenversicherung z. B. über den ADAC. Dies erledigte der Mann ihrer in Berlin lebenden 
Schwester. Wenige Wochen nach der Einreise seiner Schwägerin begab sie sich wegen eines 
Nasenfurunkels in stationäre Behandlung.  

Tage nach ihrer Entlassung klage sie über Sehstörungen. Doppelbilder und massive Kopf-
schmerzen. Was lag für einen medizinischen Laien näher, diese Symptome in einen Zusam-
menhang zum davon liegenden Ereignis zu sehen? In der augenklinischen Ambulanz, die sie 
aufsuchte, wurde jedoch der Verdacht einer Raumforderung im Bereich der Sehnervenkreuzung 
festgestellt. Durch Computertomographie erhärtete sich der Verdacht, dass ein Tumor im 
Bereich der Hirnanhangsdrüse vorliegt. Daraufhin wurde die sofortige stationäre Aufnahme zur 
weiteren Diagnostik und Therapie eingeleitet. 

Letztendlich musste dann auch die nachgewiesene hormonproduzierende Geschwulst der 
Hirnanhangsdrüse operiert werden. In den folgenden drei Monaten wurde noch ein Schild-
drüsenkarzinom festgestellt , operiert, bestrahlt, zu späterem Zeitpunkt noch nachoperiert und 
mit Radiojod weiterbehandelt. 

Der Geschäftsbedingung des Krankenhauses folgend, wurden alle anlaufenden Krankenhaus-
rechnungen in Höhe von seinerzeit 93.195,24 DM der Krankenversicherung zwecks Regulierung 
eingereicht. Zum Erstaunen der Versicherten und des Versicherungsnehmers, ihres deutschen 
Schwagers, wurden alle Ansprüche unter dem Hinweis abgelehnt, die Krankheiten seien schon 
vor Einreise nach Deutschland existent gewesen. 

Einzig die Kosten, die sich aus der Notwendigkeit der Nachresektion des noch vorhandenen 
Strumagewebes ableiteten, wurden von der Versicherung übernommen. 

Es folgte ein Rechtstreit, über den hier nicht berichtet werden soll. Der Schwager der Patientin 
wurde jedoch durch Pfändungen zum Ausgleich der Krankenhauskosten existentiell vernichtet. 
Seine Ehe steht auf dem Spiel und die Gesundheit seiner Schwägerin ist weiterhin bedroht. 

Diese Beispiele verdeutlichen, dass die bisherigen Möglichkeiten bei weiterem nicht ausreichen, 
um eine korrekte medizinische Behandlung kranker Migranten und anderer Ausländer zu 
gewährleisten, solange die ausländerrechtlichen Gegebenheiten nicht den medizinischen 
Erfordernisse angeglichen sind.  

 

 
KAPITEL II – Theoretische Überlegungen – Gesundheit und Migration 
 
 

1. Fragen und Konzepte aus einer salutogenetischen und  
       gesundheitspsychologischen Perspektive 

 
 
Die Bedeutung psychischer Gesundheit wird heute noch weitgehend unterschätzt. Mit dem 
Thema des Weltgesundheitstages 2001 regt die Weltgesundheitsorganisation (WHO) auch dazu 
an, sich vermehrt für eine psychische Gesundheit zu engagieren.  
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Das Konzept der Salutogenese eröffnet dazu vielfältige Denkrichtungen und 
Handlungsmöglichkeiten. Die bio-psycho-sozialen Modelle erklären, was Krankheit bedeutet 
und wie sie entsteht, während die Salutogenese versucht, die Frage zu beantworten, unter 
welchen Bedingungen Menschen gesund bleiben und wieder werden. 
 
Gesundheit (statt nur Krankheit) in den Mittelpunkt der Betrachtung zu rücken, hat zur 
Entwicklung des Lebensweisenkonzeptes und einem veränderten Gesundheitsverständnis  
geführt. Gesundheitsförderung wird stärker gewichtet.  
 

- Gesundheit wird ganzheitlich, also mit ihrer körperlichen, psychischen, und sozialen 
Komponente gesehen. Die psychische Gesundheit erhält dadurch einen höheren 
Stellenwert. 

 
- Gesundheitsförderung muss in das gesamte soziale, ökologische und infrastrukturelle 

Umweltgeschehen eingebettet sein. 
 

- Effektive Gesundheitsförderung setzt Selbstbestimmung, Emanzipation und 
Persönlichkeitsentfaltung des Individuums voraus. 

 
Zahlreiche empirische Studien haben ergeben, dass Gesundheit, Krankheit und 
Krankheitsbewältigung durch ein komplexes Zusammenwirken von psychischen, physischen und 
sozialen Faktoren bestimmt werden. Gesundheit bzw. Krankheit wird als Prozess verstanden, der 
durch das Verhalten und die ihn umgebenden Lebensverhältnisse beeinflusst wird. Bei der 
Gesundheitsförderung müssen gerade diese zwei Aspekte berücksichtigt werden.  Die 
pathogenetische Frage: Was macht Menschen krank?“ muss ergänzt werden durch die 
salutogenetische Frage: „Was hält Menschen gesund?“. 
 
Nach Schätzungen des US-amerikanischen Centers for Disease Control ist der Einfluss der 
sozialen Umwelt und der Lebensweisen auf die Sterblichkeit etwa doppelt so groß wie die 
Einflusse der ökologischen Umwelt und der biologischen Prädisposition. Diese ist wiederum 
doppelt so groß wie der Einfluss des Gesundheitswesens. Die große Chance zur Verbesserung 
der gesundheitlichen Lage der Bevölkerung wird deshalb darin gesehen, gesundheitspolitische 
Schwerpunkte auf Prävention und Gesundheitsförderung zu setzen.  
 
Die veränderte Bevölkerungsstruktur, die zunehmende Mobilität der Gesellschaft, ein 
verändertes Krankheitsspektrum, zunehmende soziale Unterschiede, Orientierungslosigkeit und 
Zukunftsängste, all dies sind Herausforderungen, mit denen sich eine Gesundheits- und 
Gesundheitsförderungspolitik intensiv befassen muss.  
 
Bürgerbeteiligung, Hilfe zur Selbsthilfe, Vernetzung von Angeboten und Strukturen und 
Gemeindebezogenheit sind Eckpfeiler der Gesundheitsförderung. 
 
Psychische Komponenten und Kompetenzen 
 
Die Einstellung eines Menschen zu sich selbst bzw. psychische Merkmale sind 
gesundheitsbestimmend. Günstig sind ein hohes Maß an Selbstsicherheit und Selbstvertrauen, 
gepaart mit interpersonalem Vertrauen in die Zukunft. Die Überzeugung, selbst über das 
erforderliche Verhaltensrepertoire zu verfügen, Probleme lösen zu können, bedeutet einen 
Glauben an sich selbst. Selbstvertrauen ist mit einem höheren Selbstwertgefühl verbunden. Eine 
hohe Wertschätzung sich selbst und anderen gegenüber, kombiniert mit der Akzeptanz eigener 
Stärken und Schwächen, wirkt positiv auf Selbsterleben und soziale Beziehungen.  
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Diese Merkmale einer „gesunden Persönlichkeit“ werden heute in ihrer direkten Bedeutung für 
die psychische und physische Gesundheit gesehen. Die genannten persönlichen Ressourcen sind 
Voraussetzung für eine gelingende Bewältigung von Alltagsbelastungen und Lebensereignissen. 
Ein Netz sozialer Beziehungen, ein großes Verhaltensrepertoire, konkrete Ziele und persönliche 
Fähigkeiten senken die Anfälligkeit gegenüber Belastungen und wirken sich 
gesundheitsförderlich aus.   
 
Die sozialen Kompetenzen wie Selbstbehauptungs-, Liebes-, Kontakt- und 
Kommunikationsfähigkeit sind neben anderen personalen Kompetenzen wichtige Grundlagen 
dafür, dass ein Mensch in Belastungs- oder Krisensituationen soziale Unterstützung erhält und 
Belastungen erfolgreich bewältigen kann. 
 
Von großer gesundheitlicher Bedeutung ist es, dass Menschen ein positives Selbsterleben und 
eine weitreichende emotionale Stabilität entwickeln, die auch durch Schicksalsschläge nicht 
grundlegend beeinträchtigt werden. Psycho-physisches Wohlbefinden, das Streben des 
Menschen nach Reifung und Entfaltung seiner Anlagen sowie eine ausgeprägte selbst- und 
fremdbezogene Wertschätzung führen zu psychischer Gesundheit.  
 
Persönliche Ziele zu setzen und zu verfolgen, sich einer Sache zu verpflichten und engagiert 
handeln zu können, sind Merkmale, die sich als schützende Faktoren sowohl für die psychische 
als auch für die körperliche Gesundheit erwiesen haben. 
 
Psycho-Somatik 
 
Körperlichkeit ist eine zentrale Dimension des menschlichen Lebens, insbesondere im Hinblick 
auf Gesundheit und Krankheit. Psychische Befindlichkeit wirken sich zum Teil kurzfristig und 
direkt, zum Teil erst langfristig auf körperliches Befinden aus. Ess- und Bewegungsverhalten 
beeinflussen direkt das körperliche Befinden. Umgekehrt wirken sich körperliche Merkmale auf 
das psychische Befinden und die Persönlichkeit, z.B. auf das Selbstwertgefühl aus. Das Sozial 
oder Gesundheitsverhalten wird durch die körperliche Verfassung mit geprägt. 
 
Bei weitreichender Körpersensibilität im Sinne eines gut entwickelten sensiblen Nervensystems 
und der Fähigkeit, Körpersignale bewusst wahrzunehmen, ist der einzelne in der Lage, die 
Auswirkungen von gesundheitsbelastenden Einflüssen frühzeitig wahrzunehmen. 
 
Genetisch bedingte körperliche Beeinträchtigungen erfordern vom betroffenen Menschen eine 
weitreichende Kompensationsfähigkeit sowohl in physischer, als auch in psychischer Hinsicht. 
Der definitive Einbruch der Krankheit in den Lebensplan kann auch zur gesundheitsförderlichen 
Modifikationen der bisher als stabil angesehenen Lebensweise führen. In diesem Sinne kann 
zeitlich begrenzte Krankheit eine wichtige Determinante von Gesundheit im weiteren Lebenslauf 
sein. Es besteht sogar die Chance einer grundlegenden Neubesinnung.  
 
Freizeit, Bewegung und Sport in Gruppen haben eine hohe soziale Relevanz, indem durch das 
Miteinander Sozialkompetenzen gefördert und Erfahrungen sozialen integriert seins ermöglicht 
werden. Zudem bieten Bewegung und Sport vielfältige Gelegenheit, wichtige 
gesundheitsförderliche psychische Kompetenzen wie Selbstwertgefühl, Selbstbewusstsein und 
differenzierte Selbstwahrnehmung zu entwickeln. 
 
Gefühle beeinflussen Gesundheit und Wohlbefinden. Das bewusste Bemühen des einzelnen, 
individuell unerwünschte Gefühle zu vermeiden und erwünschte Gefühle herbeizuführen, ist für 
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die Belastungs- und Stressbewältigung von Bedeutung. Gesellschaftliche Normen beeinflussen 
diesen Prozess. Sie werden über Sozialisationsprozesse vermittelt. Die Absicht der 
Gefühlsregulierung als Motiv alltäglichen Verhaltens steht hinter zahlreichen riskanten 
Verhaltensweisen wie Zigarettenrauchen oder Alkoholkonsum, missbräuchlicher Einnahme von 
Medikamenten oder Fehlernährung.  
 
Soziale Kompetenzen und sozialer Rückhalt 
 
Die Zugehörigkeit zu einem sozialen Netzwerk ist Potential sowohl für positive als auch für 
negative Interaktionen, also auch für Konflikte und Spannungen. Soziale Integration ist also im 
Prinzip weder gut noch schlecht, doch stellt sie eine wichtige Voraussetzung für soziale 
Unterstützung dar. Wer niemanden kennt, hat wenig Chancen auf Unterstützung bei der 
Bewältigung von Lebensstress. Soziale Integration und Unterstützung verringern die 
Erkrankungshäufigkeiten und stärken die Fähigkeiten zur Stressverarbeitung. Personen mit 
geringer sozialer Unterstützung sind unglücklicher und entwickeln weniger wirkungsvolle 
Bewältigungsstrategien als Personen mit hoher sozialer Unterstützung. 
 
Kommen kritische Lebensereignisse und geringe soziale Unterstützung zusammen, so erhöht 
sich in der Regel die Anzahl von Gesundheitsproblemen. Allgemein gilt, dass für die 
Gesundherhaltung eines Menschen das Angebot sozialer Unterstützung entscheidender ist als die 
tatsächliche Inanspruchnahme.  
 
Der Wandel der Familienstrukturen, unter anderem der steigende Anteil allein erziehender 
Elternteile, stellt ein Potential an zusätzlichen Gesundheitsbelastungen dar. Die 
gesamtgesellschaftliche Entwicklung trägt dazu bei, dass viele Erwachsene aufgrund von 
Konfliktsituationen im familiären Bereich hohe psychische Stressbelastungen bewältigen 
müssen.  
 
Arbeit 
 
Persönlichkeitsförderliche und damit gesundheitsförderliche Arbeitstätigkeiten zeichnen sich 
durch hinreichende Handlungs-, Entscheidungs-,  und Kontrollspielräume aus und können als 
Ressourcen zur Bewältigung von Belastungen betrachtet werden. Neben sozialer Unterstützung 
stellen Kontrollmöglichkeiten am Arbeitsplatz oder berufliche und soziale Kompetenzen 
Ressourcen dar. Sie mildern Stresseinflüsse ab oder können sie sogar verhindern. Es gibt also 
nicht nur krankmachende, sondern auch gesundheitsförderliche Potentiale der Arbeit.  
 
Gemeinde  
 
Gesundheitsrelevante Angebote und Dienstleistungen in der Gemeinde, die im Alltag leicht 
erreichbar und preiswert sind, sind ebenso wichtige strukturelle Bedingungen im Lebensumfeld 
wie die Wohnumgebung. 
 
Ist das soziale Klima im Wohnumfeld gesundheitsförderlich, so unterstützt dies die psychische 
Gesundheit. Wenn das soziale Klima jedoch angespannt und konfliktbeladen ist, wie z.B. in 
Gebieten mit hoher Arbeitslosenrate oder in Stadtteilen mit überwiegend sozial benachteiligten 
Bewohnern, kann dies die psychische Gesundheit beeinträchtigen. Insbesondere dann, wenn 
gesundheitsförderliche Überzeugungen und Verhaltensweisen wie z. B. Nichtrauchen, mäßig 
Alkohol trinken im Lebensumfeld keinen positiven Wert, eventuell sogar negativ bewertet 
werden.  
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Ein aktiver problemzentrierter Umgang mit stressreichen Konflikstituationen, mit Aggressionen 
und Gewalt, sowie die Mobilisierung sozialer Unterstützung im Freundes- oder Familienkreis 
und im professionellen System ist für die Gesundheitserhaltung von großer Bedeutung.  
 
Vom Wissen zum Handeln 
 
Für die Entwicklung gesundheitsförderlicher Lebensweisen im Alltag oder auch für die 
gesundheitsgerechte Verhaltensänderung reicht das Wissen darum allein nicht aus. Von sehr 
großer Bedeutung ist es, dass ein Mensch davon überzeugt ist, erfolgreich handeln zu können 
(Selbstwirksamkeit, Kompetenzerwartung). Erst wenn ein Mensch sich wirklich in der Lage 
sieht, ein bestimmtes gesundheitsförderliches Verhalten im Alltag umsetzen zu können, wird er 
die Absicht entwickeln, einen bestimmten Schritt zur gesünderen Lebensweise zu tun. 
 
Für die konkrete Handlungsplanung sind zwei Faktoren bedeutsam: 
 

- zum einen die Überzeugung, wirksam handeln zu können, 
- zum anderen die subjektive Wahrnehmung der Situation: Wer z.B. glaubt, keine Zeit zu 

haben, wird sich die Zeit gar nicht erst nehmen. 
 
Gesundheit und gesundheitsbewusstes Handeln werden wesentlich von psychischen und sozialen 
Faktoren bestimmt. Weitreichende Kommunikationskompetenzen, die Fähigkeit, auf andere 
Menschen zuzugehen, Hilfe zu mobilisieren und annehmen zu können, die eigenen Bedürfnisse 
artikulieren und Belastungen problembezogen bewältigen zu können, sind zentrale 
gesundheitsbezogene Handlungskompetenzen.  
 
 

1.1. Kultur, Sprache und Ethnizität  
 

1.1.1.Kultur 
 

Unsere Wahrnehmung ist stets durch kulturelle Raster gesteuert. Unsere Anschauungen, unser 
Verhalten, unsere Reaktionen sind, mehr oder weniger bewusst, kulturell erlernt. Wir wurden 
sozialisiert und konditioniert; man hat uns eine Sprache für verbale wie für nonverbale 
Kommunikation mitgegeben, was nicht bedeutet, dass wir allein von Kultur geprägt würden oder 
dass Kultur gleichsam als Blaupause in Verstand und Gefühlsleben des Individuums präsent 
wäre. „Natürlich“ ist für Menschen die Fähigkeit, soziale Beziehungen herzustellen, sowie 
kulturelle Denksysteme zu entwickeln, um sich des eigenen Handels zu vergewissern, kurz; 
unser Vermögen, Kultur zu schaffen. Kultur dagegen ist eher ein ideelles als gegenständliches 
Phänomen, und da sie sämtliche Bereiche unseres Lebens durchdringt, können diese Bereiche 
ganz unterschiedlich beschreiben werden, ohne sich ausdrücklich auf den Begriff „Kultur“ zu 
beziehen: Familie, Ehe, Politik, Wirtschaft, Kirche, Krankheit, Leiden usw. Insofern ist Kultur 
eine, wenngleich komplexe, Illusion. Trotzdem ist es möglich, mehr darüber zu sagen.  

 
Drei Aspekte von Kultur sollen hier näher erläutert werden. Der erste Aspekt umfasst, was oben 
mit Sozialisation bezeichnet wurde; gestützt auf T. Ingold (1986), den „generativen“ Aspekt 
genannt (Krause 1995). Ein generativer Aspekt von Kultur ist all das, was mit dem Wahrnehmen 
und Erlernen von Handeln in allen Lebensaltern zu tun hat. Ein Teil dieser Prozesse ist den 
Menschen bewusst, so zum Beispiel das Erlernen einer Sprache, einer neuen Fertigkeit und neuer 
Verhaltensweisen. Ebenso gehört dazu, wie eine Person lernt, wie man lernt (Bateson 1999). 
Aber ein großer Teil des generativen Aspekts von Kultur ist dem Individuum nicht oder nicht 
vollständig bewusst. Das vielleicht augenfälligste Beispiel für diese Kategorie ist die Beziehung 
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zwischen Kleinkind und Bezugsperson. Wie Eltern ihr Kind versorgen, hängt von kulturell 
konstruierten Vorstellungen ab (Le Vine et al. 1994).  

 

Wie eine Mutter, ein Vater oder eine andere Bezugsperson dieser Aufgabe gerecht wird, prägt 
schon das Kleinkind in seiner Bindungsfähigkeit und seiner Sicht von Beziehungen. Genauso 
sind die Eltern oder Bezugspersonen in ihrem Verhalten von eigenen frühkindlichen Erfahrungen 
geprägt. Dieser Zusammenhang ist Individuen selten bewusst und doch unterliegen sie einer 
kulturellen Konstruktion. Dasselbe gilt für alle anderen Wissensbereiche: wie man ein Haus 
baut, wie man den Haushalt organisiert, wie man tanzt, wie man andere begrüßt, wie man sitzt, 
isst, wie der Körper wahrgenommen wird usw.. Die vorgegebenen Muster, die wir nicht 
notwendigerweise bewusst umsetzen, hat der französische Philosoph und Anthropologe P. 
Bourdieu als Habitus bezeichnet. Habitus umschreibt das praktische Handeln. Es bezieht den 
individuellen Körper und die Erfahrungen ein, die dem Individuum nicht bewusst sein müssen. 
P. Bourdieu hat, dies als „doxisches Wissen“ bezeichnet (Bourdieu 1977). 

 
Da die genannten Muster die Personen und ihre Körper einbeziehen, bilden körperlich erlebte 
Personen und andere körperliche Erfahrungen das Bindeglied zwischen der individuell- sub-
jektiven und der sozialen Welt. Die soziale Welt hängt mit den generativen Elementen von 
Kultur zusammen. Dort wird das Individuum sozialisiert, indem es sich in sozialen Beziehungen 
bewegt. Die subjektive Welt, also das persönliche Erleben, ist eng mit dem zweiten Element von 
Kultur verknüpft, (vgl. T. Ingold 1986), das T. Ingold als den „interaktiven“ Aspekt bezeichnet. 
Wenn generative Elemente von Kultur unbewusst oder doxische sind, bringen sie regelhafte, 
gleich bleibende Muster hervor.  
Es kann zufällige Abweichungen geben, aber im Allgemeinen überwiegt die Gleichförmigkeit, 
ohne dass die Individuen sich des kulturellen Inhalts der Muster bewusst sind. Diese erscheinen 
ihnen sogar als natürlich.  

 
Auf welche Weise Individuen Muster reproduzieren, hängt allerdings ebenso von ihrer Er-
fahrung wie dem Grad ihrer Bewusstheit ab. Dies sind die interaktiven Elemente von Kultur, die 
entweder unbewusst, doxisch oder auch bewusst sein können. Obwohl Menschen sich einerseits 
ihres Handelns und Interagierens nicht bewusst sind, verfügen sie andererseits über die 
Fähigkeit, sich zumindest einen Teil ihres Verhaltens und einer Interaktion, an der sie beteiligt 
sind, zu vergegenwärtigen. Vielleicht kann man sagen, dass Menschen sich über Aspekte ihres 
Handelns bewusst werden können, wenn sie mit anderen Personen interagieren oder aber wenn 
sie ihr eigenes Handeln in Frage stellen, es reflektieren und kritisch überprüfen. 

 
Holland bietet dazu ein aussagekräftiges Beispiel (vgl. Holland 1992). Wir haben ein Wissen 
über Verliebtheit. Aus Gedichten, Romanen und Theateraufführungen, aus Fernsehen und 
Zeitschriften haben wir Informationen darüber gesammelt. Weiterhin gibt es physiologische 
Symptome, die auf den Zustand des Verliebtseins hinweisen. Doch erst wenn wir uns selbst 
verlieben, sehen wir die Idee des Verliebtseins in völlig neuem Licht. Erst dann wissen wir, wie 
es sich anfühlt, welche Wirkung dieser Gefühlzustand auf unseren Körper und unseren Geist hat. 
Vielleicht schreiben wir plötzlich selbst Liebeslyrik oder gehen beschwingten Schrittes durch die 
Welt. Wir spüren, dass etwas passiert ist. Wir sagen „ich liebe dich“ zu der geliebten Person. 
Dies ist das interaktive Element von Kultur, denn ich als gebürtige Kroatin mache all dies 
anders, als etwa eine Nepalesin oder eine Somalierin. Die kulturspezifische Art und Weise, wie 
ich das tue, ist ein Beitrag dazu, wie sich kroatische Liebende heutzutage verhalten, denken und 
empfinden, und sicherlich werde ich Teile davon an mein Kind weitergeben . Insofern formt 
mein Handeln zeitgenössische kroatische Vorstellungen vom Zustand der Verliebtheit.  
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Dieser Einfluss meines Handels auf kulturelle Vorstellungen illustriert, was man als die dritte 
zentrale Dimension von Kultur bezeichnen kann, ihren „konstitutiven“ Aspekt. Neue Muster 
erweitern die Bedeutung einer Idee, wenn ein solches Muster im Laufe der Zeit von immer mehr 
Menschen reproduziert wird.  

 
Im Grunde genommen sind generative, interaktive und konstitutive Aspekte von Kultur allen 
kulturellen und sozialen Alltagsprozessen immanent. Dennoch ist eine inhaltliche Unter-
scheidung der drei Elemente sinnvoll, da dies verdeutlicht, dass Kultur kein fest umrissenes 
Gebilde ist, sondern ein komplexer und vielschichtiger Prozess.  

 
 
1.1.2. Sprache   

 
Obgleich ein großer Teil dieser generativen, interaktiven und konstitutiven Prozesse von Kultur 
mittels Sprache stattfindet, ist Sprache nicht gleichbedeutend mit Kultur. Unterschiedliche 
Kulturen können sich derselben Sprache bedienen oder in Gesellschaften mit ähnlichen 
kulturellen Ausrichtungen können verschiedene Sprachen gesprochen werden. Auch ist es 
möglich, eine Fremdsprache nahezu perfekt zu erlernen. Sprache ist daher ein Element von 
Kultur und wird oftmals als zentrales Merkmal der Weiterentwicklung einer Kultur aufgefasst – 
für deren Erhalt es sich zu kämpfen lohnt.  

 
Daraus folgt aber nicht, dass Sprache mit Kultur identisch ist, genauso wenig wie Worte nicht 
mit ihrer jeweiligen Bedeutung gleichgesetzt werden können. Die Bedeutung von Worten hängt 
zum einen davon ab, wer mit wem in welchem Kontext spricht, zum anderen die sozialen 
Prozesse, die in die Bedeutung einfließen, von Wichtigkeit. Obgleich wir Bedeutung 
verallgemeinern – wie zum Beispiel, wenn wir in einem Wörterbuch nachschlagen-, handelt es 
sich stets um eine Abstraktion, da die Bedeutung von Worten in verschiedenen Situationen für 
verschiedene Personen stark variieren kann. Insofern sind Worte oder Zeichen wie Symbole 
polysem bzw. tragen mehrere Bedeutungsvarianten in sich; es ist Teil ihrer Macht, dass sie solch 
eine Variationsbreite in sich vereinen können. Aus einem einzelnen Wort, Zeichen oder Symbol 
können wir nicht exakt ableiten, was ein Individuum ausdrücken will, ohne die Bedeutung zu 
überprüfen. Psychologische und psychiatrische Professionelle müssen daher ihre 
Aufmerksamkeit auf Erfahrungen richten – dem Ausgangspunkt für jede Erkenntnis über 
Beziehungen und Kommunikation.  

 
 

1.1.3. Ethnizität 
 

Kulturelle Erfahrungen von Menschen drücken sich zunehmend durch Ethnizität aus, also durch 
ethnische Identifikation. Ethnizität ist eine Unterscheidungskategorie, die auf Ähnlichkeiten und 
Unterschiede hinweist. Der bedeutendste und interessanteste Aspekt ethnischer Gruppen ist nicht 
so sehr die Frage, wie es zu ihrem Zusammenhalt kommt, sondern ihre Relation bzw. 
Abgrenzung zu anderen Gruppen (Barth 1969). Diese Beobachtung wurde schon vor dreißig 
Jahren von F. Barth, einem norwegischen Anthropologen, beschrieben; es dauerte jedoch sehr 
lange, bis psychologische und psychiatrische Professionelle sich diesen Gedanken zunutze 
machten. Ethnizität drückt eine Relation aus zwischen den Vertretern einer Ethnie und den 
Außenstehenden – eine sich je nach den allgemeinen gesellschaftlichen Tendenzen verändernde 
Relation. Ethnizität ist daher Ausdruck einer politischen Relation.  

 
Ethnizität lässt sich ebenso als eine von außen herangetragene Kategorisierung definieren. Dies 
wird etwa an Klassifizierungen der letzten britischen Volkszählung deutlich, bei denen nach 
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Ethnicity gefragt wurde. Der Fragebogen enthielt keine offene Formulierung wie zum Beispiel 
„Wie sehen Sie sich selbst?“, sondern es wurde eine Liste von Kategorien wie „schwarz“, 
„asiatisch“ und „sonstige“ vorgelegt, aus denen die Befragten auswählen sollten. Ähnliche 
Verfahrensweisen wurden früher auch von Krankenhäusern und Sozialdiensten benutzt. Dies 
zeigt, dass die Definition einer Gruppe nicht nur über Selbstdefinition erfolgt, sondern aus der 
Perspektive Außenstehender, die nicht dieser Kategorie zugehören.  

 
Ethnizität kann jedoch genauso aus der Perspektive der Angehörigen einer Gruppe selbst de-
finiert werde, die nach eigener Auffassung eine gemeinsame Identität haben, die wiederum durch 
Kennzeichen wie Sprache, Religion, eine  gemeinsame Tradition, gemeinsame Vorfahren oder 
generell eine (wie auch immer definierte) gemeinsame Kultur bestimmt ist. Wenn man eine der 
betreffenden Personen fragte, würde diese wohl ohne Zögern sagen: „Ich sehe mich als dies oder 
jenes“. So ist jedem Ethnizität zuzuschreiben, so wie jeder über einen kulturellen Hintergrund 
verfügt, aber nicht jeder  
vermag eine eigene Ethnizität zu identifizieren, wenn auch die meisten Menschen imstande sind, 
Angaben zu ihrer Identität zu machen. Es ist zwar ein Unterschied, ob Ethnizität auf 
Selbstdefinition basiert oder auf gesellschaftlicher Kategorisierung, aber  beide Prozesse hängen 
miteinander zusammen. Menschen mögen sich dagegen verwahren, von der Staatsbürokratie 
kategorisiert zu werden, auch wenn sie überzeugt sind, einer bestimmten ethnischen Gruppe 
anzugehören. Umgekehrt können Gruppen ihre Ethnizität betonen, da bestimmte Ressourcen nur 
ethnischen Minderheiten vorbehalten sind.  

 
Professionelle und Dienstleistende in der psychologischen und psychiatrischen Betreuung 
Großbritanniens werden sich zunehmend der selbstdefinitorischen Aspekte von Ethnizität 
bewusst und erkennen, dass Ethnizität sich mit dem sich verändernden politischen Kontext, in 
dem die Menschen leben, wandelt. Genauso wirkt sich ein veränderter Kontext auf die 
Äußerungsformen von Kultur und der Sprache aus, was nicht heißen soll, dass Kultur, Sprache 
und Ethnizität deckungsgleich sind oder ein und dasselbe Phänomen beschrieben. Wie bereits 
erwähnt, sind Sprache und Ethnizität verschiedene Aspekte von Kultur. Vermischt man diese, 
wiederholt man den Fehler der Volkszählung, nämlich blind zu sein für die Komplexität des 
sozialen Lebens und individueller Erfahrung.  

 
Als Professionelle können wir nur durch Akzeptanz von Heterogenität und Bedeutungsvielfalt 
darauf hoffen, sowohl als Individuen als auch als Repräsentanten einer Gesellschaft, einer 
Gruppe oder einer Kultur eine Beziehung zu Klienten herzustellen, deren Hintergrund sich von 
dem unseren unterschiedet. Dies ist nicht nur wichtig für einzelne Kliniker, die transkulturell mit 
Patienten arbeiten, sonder auch für Manager und Verwaltung, deren Aufgabe es ist, 
transkulturelle Servicedienste zu organisieren. Es gilt zu fragen, welche Konsequenzen es 
beispielsweise hat, Dienste getrennt nach Sprache oder Ethnizität zu organisieren. So wichtig 
eine gute sprachliche Verständigung auch sein mag, so sehr sollte darüber nicht vernachlässigt 
werden, klinische Kompetenzen dahingehend zu entwickeln, bewusste wie unbewusste 
generative und interaktive kulturelle Prozesse und Muster zu erkennen. Diese Kompetenz hat 
zunächst einmal nichts damit zu tun, ob man eine bestimmte Sprache beherrscht. Darüber hinaus 
sollte die Sorge um ethnische Passung in sozialen Diensten nicht das Bedürfnis nach 
Selbstdefinition und die zentrale Rolle einer selbstbestimmten Identität in Therapie und 
Psychiatrie verkennen.   

 
Ethnisch passende Dienste können weitreichende politische und soziale Konsequenzen haben. 
Beispiele dafür sind die einseitige Zuteilung von Mitteln, die anderen Diensten fehlen kann, oder 
eine Tendenz, manchmal auch nur der Verdacht, Ungleichheit zu fördern, statt abzubauen. 
Leicht kann es dann langfristig zu einer Ghettoisierung von Fachwissen und Dienstleistungen 
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führen, so dass Professionelle aus dominanten ethnischen Gruppen nicht darauf angewiesen sind, 
ihr Denken oder ihre Praxis zu ändern. In diesem Falle erscheint eine kulturelle Sensibilisierung 
der Psychiatrie überflüssig, da jeweils nur eine mehr oder weniger vorherrschende homogene 
Perspektive gepflegt wird.  

 
 
Gesundheit von Migranten 
 
Die Gesundheit von Migranten und die Krankheitsraten von Migranten können allgemein in 
Verbindung mit drei Einflussebenen gebracht werden: 

1. mit ihrer ethnischen Zugehörigkeit 
2. mit den Prozessen der Migration  und 
3. mit ihrer sozialen Lage.  

 
 
Schaubild 1: Einflussbedingungen und –prozesse auf die Gesundheit von Migranten 
 (aus: Marschalck/Wiedl, Migration und Krankheit, S. 98; 2001) 
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Ethnizität und kulturelle Identität 
 
Kulturelle Erfahrungen von Menschen drücken sich zunehmend durch Ethnizität aus, also durch 
ethnische Identifikation. Ethnizität ist eine Unterscheidungskategorie, die auf Ähnlichkeiten und 
Unterschiede hinweist. Mit der Zuordnung zu einer ethnisch 
begründeten sozialen Gruppe ist im sozialpsychologischen Sinn eine bestimmte soziale Identität 
verbunden. Die Mitglieder definieren sich selbst über diese Zugehörigkeit. Diese soziale Identität 
wird in einer Kultur konkret hergestellt durch eine Reihe von gemeinsamen Merkmalen ihrer 
Mitglieder (sie unterscheiden sich von anderen Gruppen) und durch eine von ihnen geteilte 
Sozialisation, die sich durch eine gemeinsame Geschichte, gemeinsame Sprache, kulturelle 
Symbole, ihre Religion und andere kollektive Überzeugungen, gemeinsame Gewohnheiten und 
durch die kulturelle Identifikation mit einem Territorium („Heimat“) auszeichnet. 
 
Aus der Perspektive der Salutogenese gibt es eine Reihe von Einflussfaktoren, die mit ethnischen 
Zugehörigkeit zusammenhängen und die Gesundheit beeinflussen können. So können 
beispielsweise das religiöse Überzeugungssystem einer Kultur dem Einzelnen auch bestimmte 
Ängste oder Schuldgefühle bei Abweichungen von Normen vermitteln. Ein ethnisch geprägtes 
Sozialsystem kann mit Über- und Unterordnungen verbunden sein, oder die Geschichte einer 
Kultur kann mit einer ethnischen Unterdrückung durch andere Kulturen und entsprechenden 
Diskriminierung verbunden sein. Für kritische Lebensereignisse können auch die 
Bewältigungsstrategie mit dem ethnischen Hintergrund entwickelt werden. Das kann unter 
anderem auch negative Folgen haben, z.B. im dem Fall, dass ethnisch bedingt auf bestimmte 
Handlungen mit Isolation reagiert wird. Es kann sich aber auch positiv auswirken, wenn z.B. 
soziale Unterstützung durch Familienmitglieder oder kollektive Bewältigungsmuster 
bereitgestellt werden.  
 
Welche Bedeutung der Gesundheit, dem Körper und verschiedenen Krankheiten zugeschrieben 
wird und welche Handlungsanforderungen daraus für den Einzelnen resultieren, hat seine 
Grundlage auch in ethnischer und kultureller Überzeugung. Durch die Gewohnheiten und 
Lebensstile werden auch die alltäglichen Handlungen in Bezug auf die Gesundheit und 
Krankheit bestimmt. Die Ernährung, die körperliche Hygiene und die Akzeptanz und 
Verbreitung von Genussmitteln sind oft eng mit den Inhalten einer Kultur (Religion) verbunden.    
 
Durch die Art und Qualität der Gesundheitsversorgung, die in einer Gesellschaft verbreitet und 
institutionalisiert ist, wird auch die Gesundheit der Bevölkerung beeinflusst. Wie die 
Untersuchungen insbesondere der medizinischen Anthropologie in verschiedenen Kulturen 
zeigen, können in jeder Gesellschaft drei zentrale Bereiche des Gesundheitsversorgungssystems 
unterschieden werden: 
 

1. „populat sector“ 
2. „folk sector“ 
3. „professional sector“. 

 
Über die Unterschiede und die Bedeutung dieser drei Sektoren, und wie Migranten damit 
umgehen, spreche ich ausführlicher im Kapitel III meiner Arbeit (Punkt 6. Migration und 
psychische Erkrankungen, 6.2.3. Gesundheitsbezogene Orientierung und das 
Gesundheitshandeln von Migranten). 
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Migrationsprozesse 
 
Migration bedeutet oftmals, dass zwei oder mehrere verschiedene Kulturen miteinander 
konfrontiert sind. Die Begegnung unterschiedlicher Ethnien und Kulturen des Herkunfts- und 
Gastlandes und damit die Konfrontation verschiedenartiger sozialer Identitäten erfordert von den 
eingewanderten Menschen vielfältige psychische Verarbeitungs- und Anpassungsprozesse. Diese 
Anpassungsprozesse können Auswirkung auf die Gesundheit haben.  
 
Die Migration bedeutet in gesundheitlicher Hinsicht eine „Hypothek“ an Belastungen, die schon 
aus der Herkunftskultur mitgenommen wird und mit der Ursache der Migration zusammenhängt. 
Oft bedeutet Migration, die eigene Familie zu verlassen, materielle Not zu erleiden und sich mit 
einer umfassenden Lebensveränderung konfrontiert zu sehen. Diese Veränderungen hinterlassen 
psychische, körperliche und soziale Spuren, die sich bei  Migranten in gesundheitlichen 
Problemen niederschlagen können.  
 
Weiterhin erfordert die Migration eine Fülle von Anpassungsprozessen an eine „fremde“ Kultur. 
In der neuen Gesellschaft sind Migranten noch mit dem Minoritätenstatus konfrontiert, die mit 
einer entsprechenden sozialen Etikettierung verbunden ist.  Die Kommunikation in einer 
fremden Sprache, die Anpassung an neue Normen und Regeln, ein neuer Lebensstil, stellen sich 
für den Einzelnen als mögliche Belastungen dar, vor allem dann, wenn Ressourcen für eine 
Bewältigung (noch) nicht verfügbar sind.  
 
Wenn Migranten im Spannungsfeld zwischen zwei und mehr Kulturen leben, werden sich daraus 
auch in gesundheitlicher Hinsicht manche Konflikte ergeben. 
 
 
Soziale Lage 
 
Die materielle Lage, besonders am Anfang der Migration, ist zumeist schwierig. Migranten 
besitzen anfangs oft nur geringe materielle Ressourcen. Ihre Lebenssituation ist nicht selten über 
längere Zeit schwierig und defizitär. Migranten finden sich daher in der sozialen Hierarchie einer 
Gesellschaft häufig in den unteren Schichten. Gerade in Deutschland wird, nach meiner 
Meinung, sehr darauf geachtet, über welche materiellen Ressourcen ein Mensch oder die ihn 
umgebende Familie verfügt. Durch das Vorhandensein materieller Werte wird der Status 
festgelegt und „die Eintrittskarte“ für und in die Gesellschaft „verteilt“.  
 
Ungeachtet der ethisch orientierten Fragestellung, ob derartige materielle Werte als wichtig oder 
unwichtig zu erachten sind, wird von der vornehmlich konsumorientierten Gesellschaft 
Westeuropas, insbesondere Deutschlands, meines Erachtens vorgegeben, einen gewissen 
materiellen Status erreichen zu sollen. Propagiert wird ein solches konsumorientiertes 
Normensystem primär durch Werbebotschaften und Medien. Den Fokus auf andere Werte zu 
richten (z.B. auf ein hohes Maß an Bildung oder Ausbildung unter Verzicht auf übermäßige 
materielle Werte, wie etwa ein eigenes Haus, ein luxuriöses Auto, etc.) könnte in Anbetracht des 
vorwiegend materialistisch geprägten Wertesystems sofort zu der Stigmatisierung führen „man 
habe es nicht geschafft“. Eine derartige soziale Stigmatisierung führt dazu, den Unterschied 
zwischen „dem Migranten“ und „dem Einheimischen“ noch größer werden zu lassen. Aus 
diesem Grunde sind viele Migranten versucht, sich zu schnell, gerade auch in materieller 
Hinsicht, an das Vorgegebene  anzupassen. Dieser materielle Anpassungsdruck kann zu 
Konflikten, insbesondere zu Verschuldungen führen und vermag zu Auswirkungen auf die 
Gesundheit zu führen.  
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Eine entscheidende Rolle für die materielle Lage spielen Beruf und Arbeitsplatz. Der oft niedrige 
berufliche Status von Migranten (viele haben keine Ausbildung, haben sie eine gute Ausbildung, 
wird es oft nicht reichen, um eine passende Stelle zu bekommen), ist mit schlechteren 
Arbeitsverhältnissen und dadurch auch mit bestimmten gesundheitlichen Risiken und 
Belastungen am Arbeitsplatz verbunden (z.B. Arbeit am Bau, viele Frauen mit akademischem 
Titel sind gezwungen, schwere körperliche Arbeit anzunehmen, oder „lebenslänglich“ als 
Putzfrauen zu arbeiten, da ihre Ausbildungen in Deutschland teilweise nicht anerkannt sind ). 
Eine schlechte berufliche Situation bedingt zudem wieder einen niedrigen sozialen Status, 
geringe materielle Ressourcen und eine schlechte Wohnsituation. Dazu kommen noch soziale 
Beziehungen und Netzwerke, die neu aufgebaut werden müssen. Der Verlust der alten 
Beziehungen muss noch verarbeitet werden. Solche Beziehungsarbeit verlangt viele Ressourcen, 
die man sehr oft nicht in genügendem Maße hat. Durch den Ressourcenmangel kann ebenfalls 
eine Vielzahl von gesundheitlichen Risiken und Belastungen entstehen.  
 

 

2. Flucht, Migration und (Extrem-) Trauma 
 

Migration und Flucht sind auf verschiedene Weise mit dem Thema Trauma verbunden. Zum 
einen wird in der Literatur die Migration selbst als ein in vielfacher Hinsicht psychisch belasten-
der und potentiell traumatischer Prozess diskutiert. Zum anderen ist davon auszugehen, dass ein 
nicht unerheblicher Teil der in Deutschland lebenden oder sich aufhaltenden Flüchtlinge und 
Migranten Erfahrungen mit sich tragen, die als Extremtraumatisierung (Folter, Gefangenschaft 
etc.) zu bezeichnen sind. 

 

Unser Begriff Des Traumas stammt aus dem Griechischen, heißt „ die Wunde“. Es ist eine 
Wunde, die nicht idiopathisch entstehen kann, sondern in jedem Falle durch Gewalteinwirkung 
von außen hervorgerufen wird. 

Menschen können auch ohne äußere Einwirkungen von Angst ergriffen werden. Ihr liegt ein in-
nerpsychischer Konflikt zugrunde, der behandlungsbedürftig ist. Im Folgenden geht es jedoch 
um die Angst, die Ausdruck einer realen Traumatisierung ist. Ihrem Wesen nach ist die Trauma-
tisierung, genannt posttraumatische Belastungsstörung, nach einer Definition der WHO „ … eine 
verzögerte oder protrahierte Reaktion auf ein belastendes Ereignis oder eine Situation außerge-
wöhnlicher Bedrohung oder katastrophenartigen Ausmaßes (kurz oder lang anhaltend), die bei 
fast jedem eine tiefe Verstörung hervorrufen wurde. Hierzu gehören eine durch Naturereignisse 
oder von Menschen verursachte Katastrophe, eine Kampfhandlung, ein schwerer Unfall oder die 
Tatsache, Zeuge des gewaltsamen Todes anderer oder selbst Opfer von Folterungen, Terroris-
mus, Vergewaltigung oder anderer Verbrechen zu sein“. (Dilling et al. 1992; S. 157). 

Traumatisiertes Erleben entsteht, wenn das innerpsychische System durch die äußeren Ereignisse 
überfordert wird, es die gemachten Erfahrungen nicht verarbeiten kann, da sie nicht antizipierbar 
waren. Die innere Stabilität des Menschen ist in der Folge überfordert und bricht zusammen 
(Hermann 1993; S. 54). 

Traumatisierte Menschen haben lebensbedrohliche Situationen überlebt. Die seelischen Wunden, 
die diese Erfahrungen hinterlassen haben, sind für Außenstehende unsichtbar. Sie zeigen sich oft 
in Angstzuständen, dem wiederholten Erleben des Traumas in sich aufdrängenden Erinnerungen 
(Flashbacks), Träumen oder Alpträumen, dem Gefühl eines Betäubtseins, emotionaler Stumpf-
heit oder Übererregtheit, Geräuschempfindlichkeit, erhöhter Reizbarkeit, starken Konzentrati-
onsstörungen, zeitweiligen Amnesien und einer Vielzahl von psychosomatischen Krankheitsbil-
dern.  
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Wenn diese Symptomatik nicht oder falsch behandelt wird, verfestigt oder chronifiziert sie sich. 
Schwere psychische und körperliche Erkrankungen sind die Folge.  

Der 1991 ausgebrochene Krieg im ehemaligen Jugoslawien überraschte die Menschen in ganz 
Europa. Für die vielen geflüchteten und vertriebenen Menschen mussten zunächst Unterkünfte 
und Versorgung organisiert werden. Der Notwendigkeit einer Behandlung der psychischen 
Kriegsfolgen waren sich allerdings zunächst weder die Betroffenen noch die Gesellschaft be-
wusst.  

Das Behandlungszentrum für Folteropfer und die Organisation Xenion nahm sich neben ihrer 
Arbeit mit den Folteropfern aus anderen Ländern auch vieler Kriegsopfer aus dem ehemaligen 
Jugoslawien an. 

 

 

Ein Beispiel aus der Praxis (Schedlich, B.; Traumatisierung – ein Ausnahmezustand?; in: Franke 
et al.; Armut und Gesundheit; S. 53; 1999) 

Im Südost-Europa-Kultur e.V. in Berlin wurden die Mitarbeiter schon nach der Eröffnung der 
Einrichtung im Januar 1992 auf drei Mädchen aufmerksam. Diese konnten sich nicht konzentrie-
ren, wirkten abwesend, starrten durch das Fenster und sprachen mit niemandem. Ihre Mütter 
trugen schwarz und schwiegen auch. Die Lehrerin war überfordert. 

Einer Psychiaterin aus Kroatien vertrauten sie ihre Geschichte an: Die Kinder hatten mit ihren 
Müttern vier Monate im Keller in Vukovar verbracht, während die Stadt unter anhaltendem 
schwerem Bombardement lag. Sie hatten mit angesehen, wie ihre Verwandten und Freunde ge-
tötet wurden. Die Psychiaterin stellte eine Diagnose, die für dort tätige Mitarbeiter keinen Aus-
nahmezustand darstellt: posttraumatische Belastungsstörung. 

Zwei Psychologinnen und eine Psychiaterin haben nun für die Behandlungsbedürftigen, die in 
den überlasteten Einrichtungen nicht aufgenommen werden konnten, regelmäßige Betreuung 
und Krisenintervention angeboten. Die Mitarbeiter im Südost Europa Kultur e.V. mussten immer 
wieder miterleben, wie Kriegsflüchtlinge, als sie in Deutschland endlich die äußere Sicherheit 
hatten, eine Symptomatik entwickelten, die an schwere psychiatrische Krankheitsbilder erin-
nerte. Sie hatte jedoch nicht mit diesen zu tun und war „nur“ Ausdruck der nicht zu verarbeiten-
den grauenhaften Erlebnisse während des Krieges. Diese Menschen mussten zunächst in psychi-
atrischen Krankenhäusern behandelt werden. Ihre Symptomatik (z.B. schwerste Angstzustände, 
Depressionalisations- und Derealisationsphänomene) war nicht Ausdruck eines innerpsychi-
schen Konfliktes, sondern des Versuchs, die unerträglichen Schrecken zu verarbeiten.  

Ein bosnischer Mann musste zunächst psychiatrisch untergebracht werden, weil er mit der Tat-
sache nicht fertig wurde, dass er gezwungen worden war, eine seiner Töchter auszuwählen, die 
am Leben bleiben durfte. Die anderen wurden auf der Stelle brutal ermordet. Er hat gewählt, um 
wenigstens einer Tochter das Leben zu retten. Nach der Flucht – in Sicherheit- geriet er außer 
sich und erlitt einen völligen Nervenzusammenbruch. 

 

Traumatisierte Menschen haben das Vertrauen verloren. Sie leiden an Schlaflosigkeit und in ih-
ren Alpträumen erleben sie die ausweglosen Schrecken wieder und wieder.  Viele Dinge des 
Alltags können mit den Erlebnissen assoziiert werden, die ihre Traumatisierung verursacht ha-
ben. Sie bleiben dauerhaft im Ausnahmezustand.  

Die posttraumatische Belastungsstörung (PTSB) ist seit 1980 eine eigene diagnostische Katego-
rie, die ein weiteres Spektrum an Belastungen zusammenfasst und sich in den letzten Jahren ei-
nes zunehmenden Interesses erfreut. Dabei kommt es international zu einem teilweisen inflatio-



 45 

nären Gebrauch dieser Diagnose, die, wenn sie schematisch verwendet wird, zu Pathologisierun-
gen führt, weil sie kulturspezifische Selbstwahrnehmungen und Bewältigungsressourcen nicht 
reflektiert. Transkulturelle Begutachtung ist eines der Problemfelder, auf denen diese Schwierig-
keiten zum Tragen kommen können.  

 
Bei den heutigen Diskussionen über Migration entsteht immer wieder das Bild eines bedrängten 
Deutschland, in das von allen Seiten Flüchtlinge aus aller Welt drängen. Abgesehen davon, dass 
dieses Bild die Tatsachen verkennt, fehlt darin jegliche Erinnerung daran, dass vor doch nicht so 
langer Zeit – auch wenn heute viele dieses Kapitel deutscher Geschichte endlich schließen wol-
len – viele Deutsche existentiell darauf angewiesen waren, von anderen Staaten aufgenommen zu 
werden.  

 
 

„In der Erinnerung der Emigration schmeckt jeder deutsche Rehbraten, als wäre er vom Frei-
schütz erlegt“. 

 
          Theodor W. Adorno 
           Minima Moralia 
 

Adorno beschreibt in seinem Aphorismus ein allgemeines Trauma der Migration: den Verlust. In 
der Erinnerung heißt Emigration gleichzeitig: Es ist nicht wirklich. Die Emigration schafft einen 
emotionalen Schwebezustand. Die eigene Kultur verliert an Lebensrealität, Erinnerungen werden 
zu Metaphern des Verlusts und der Trauer, die sich mit Idealisierung mischt.  

 
Das Essen als sinnliches Erlebnis und als Geschmacksfestlegung, die nicht einfach auszutau-
schen ist, hat dabei eine wesentliche Bedeutung. Adornos Beispiel erklärt auf eine schlichte 
Weise, warum in Asylbewerberunterkünften viele und oft die heftigsten Konflikte um das Essen 
und die fehlenden Möglichkeiten der gewohnten Zubereitung von Gerichten entstehen. Sie sind 
ein wesentliches Stück der verlorenen Heimat, eine Vergegenwärtigung dessen, was verloren ist 
und dennoch erhalten bleiben soll. Je weniger Spielräume der oder die Einzelne in der Entschei-
dung zur Migration hat und je weniger aufnahmebereit das Zielland ist, desto gewichtiger wird 
die Erinnerung an das Verlorene. Anders ausgedrückt: je unfreiwilliger die Migration und je 
schlechter ihre Bedingungen sind, desto wichtiger wären positive Angebote des aufnehmenden 
Landes. Dass dies in Deutschland von staatlicher und gesellschaftlicher Seite nicht erwünscht ist, 
zeigen die immer weitergehenden Einsschränkungen von Rechten und Versorgungsangeboten, 
die Flüchtlingen noch zugestanden werden.  

 
Die Zunahme der fremdenfeindlichen Anschläge und Übergriffe seit der Vereinigung der beiden 
deutschen Staaten bedeuten z.B., dass es einem Kriegsflüchtling, der dem Schrecken des Krie-
ges, des Sterbens und der Vernichtung – zumindest physisch – entkommen ist, nach seiner An-
kunft passieren kann, dass seine ohnehin ziemlich spärliche Unterkunft Ziel eines Brandan-
schlags wird, bei dem im schlimmsten Fall Menschen verletzt werden oder gar sterben. Mölln 
und Solingen sind dafür die bekanntesten Beispiele. Die Kette möglicher Traumatisierungen en-
det nicht mit der Ankunft im Zielland Deutschland. 
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3. Stadien des Migrationsprozesses 

Der Verlauf eines Migrationssprozesses kann in die folgenden Stadien unterteilt werden: 
 

• Die Vorbereitungsphase 
• Den Migrationsakt, 
• Die Phase der Überkompensierung 
• Die Phase der Dekompensation 
• Die Phase der generationsübergreifenden Anpassungsprozesse. 

 
Jedes dieser Stadien zeichnet sich durch charakteristische Abläufe und typische familiäre Be-
wältigungsmustern aus. Sie lösen aber ebenso typische Konfliktsituationen mit entsprechenden 
Symptomkomplexen aus.  

 

Vorbereitungsphase 
 

Der Vorlauf zur Migration beginnt dann, wenn von einzelnen Familienmitgliedern erste Schritte 
getan werden, sich überhaupt mit Auswanderung zu beschäftigen. Diese Schritte können im 
Austausch von Briefen bestehen oder der Beantragung  von Visa, sich aber auch in jedem ande-
ren Bemühen um eine Auswanderung konkretisieren. Der zeitliche Ablauf dieser Phase variiert 
je nach äußeren Umständen, hängt aber ebenso vom Lebensstil und Zeitrhythmus, der einzelnen 
Familie ab (letztlich gibt es alles: von „explosionsartigen“ Entscheidungen bis hin zu jahrelan-
gem „Wiederkäuen“). Im Verlauf dieses Vorbereitungsstadiums gibt es erste „Höhen“ und „Tie-
fen“, die sich in kurzen freudigen Euphorien einerseits, aber auch in kurzen Perioden von Angst, 
Enttäuschung oder Überlastung äußern können.  In der Mehrzahl der Fälle wird in dieser Phase 
keine Hilfe benötigt und Symptome können leicht als Folge der Anstrengungen, Spannungen und 
Emotionen erklärt werden. Im Verlauf dieses „Auf“ und „Ab“ zeigt sich, dass bereits erste Ar-
rangements über die mit der Migration notwendige Neuverteilung von Rollen in der Familie ge-
funden werden müssen. Neue Rollen, die in dieser Phase ausprobiert werden, können später fest 
etabliert werden, sobald die Migration tatsächlich stattfindet.  

 

 Der Migrationsakt 
 

Migration ist ein transitorischer Prozess, für den keine überlieferten Rituale vorgesehen sind. In 
den meisten Kulturen sind Migranten sich selbst überlassen und müssen für diesen schmerzhaf-
ten Akt persönliche Rituale finden.  

 

Ablauf und Stil des Migrationsaktes können variieren. Es gibt Familien, die alle Brücken abbre-
chen und die Migration als etwas Endgültiges und Unwiderrufliches erleben. Es gibt andere, die 
sich jahrelang versichern, dass sie „nur für eine gewisse Zeit“ migrieren und dann zurückkehren. 
Einige legen sich schon von Anfang an auf ein bestimmtes Land fest, in dem sie leben wollen. 
Andere planen Probephasen ein, um dann zwischen verschiedenen Ländern zu wählen. Einige 
migrieren ins Unbekannte, die anderen erkundigen sich über das Land, in dem sie zukünftig le-
ben wollen, etc. 
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Phase der Überkompensierung 

 
Die Belastungen der Migration sind nicht etwa während der ersten Wochen und Monate nach 
Ankunft am größten. Im Gegenteil, die Betroffenen sind sich häufig nicht über die Anforderun-
gen dieser Prozesse und ihrer kumulativen Wirkung im Klaren. Tatsächlich kann während dieser 
ersten Zeit ein Höchstmaß an Anpassungsfähigkeit beobachtet werden, welche mit einer Auftei-
lung von Rollen verbunden ist. „Instrumentelle „ und „affektive“ Rollen dienen dazu, die Grund-
voraussetzungen für Überleben und Anpassung in einer Umwelt und einer Kultur zu schaffen, 
die mehr oder weniger fremd ist.  

 
In der Anfangszeit, unmittelbar nach der Migration, ist das schiere Überleben, sprich die Erfül-
lung der Basisbedürfnisse, oberste Priorität. Es wundert daher nicht, dass Verdrängung oder 
Verleugnung von Unstimmigkeiten zwischen den Erwartungen und der Realität dann am größten 
ist, wenn das Hereinbrechen widersprüchlicher Erfahrungen ebenfalls am größten ist. Es ist häu-
fig festzustellen, dass Neu-Immigranten eine besonders scharfe Beobachtungsgabe zeigen, wäh-
rend ihre generelle Bewusstheit zu Komplexitäten eher reduziert erscheint.  

 
Phase der Dekompensation 

 
Diese bewerte Phase ist belastet mit Konflikten, Symptomen und Problemen. Während dieser 
Zeit ist die Hauptanforderung für jüngst migrierte Familien, eine neue Realität zu gestalten und 
sowohl die Kontinuität der Familie zu erhalten, wie auch ihre Anpassungsfähigkeit an die neue 
Umwelt zu entwickeln.  

 
Tatsächlich ist es eine häufige und notwendige Anpassung, bestimmte familiäre Gewohnheiten 
zu erhalten, auch wenn sie von dem neuen Kontext abweichen.  Gleichzeitig kann es notwendig 
sein, andere Gewohnheiten aufzugeben, da sie gegen die  Werte der neuen Kultur verstoßen oder 
eine erweiterte Familie erfordern, die jetzt nicht mehr zur Verfügung steht. Diesen Ausgleich zu 
schaffen ist heikel und schwierig und die gemeinsame Aufgabe komplex und schmerzhaft, aber 
unausweichlich.  

 
Viele Familienregeln und – werte, die sich in der Heimat bewährt haben, können sich in einem 
neuen Land als weniger hilfreich herausstellen.  

 
Die Auswirkungen sowohl der Stärken wie der Schwächen familiärer Bewältigungsmechanis-
men sind im Kontext einer fremden Kultur kumulativ und zeigen sich oft erst nach Monaten oder 
gar Jahren.  

 

Viele Familienregeln erweisen sich als durchaus hilfreich für beide Kulturen und müssen nicht 
geändert werden, aber es gibt bestimmt einige Regeln, die geändert werden müssen. Ein Famili-
enmitglied – gewöhnlich ein männliches – konzentriert sich auf (gegenwarts- oder zukunftsori-
entierte) instrumentelle Aktivitäten, die in Verbindung mit den Anforderungen der aktuellen 
Umwelt stehen. Ein anderes – gewöhnlich ein weibliches – Mitglied konzentriert sich auf ge-
genwarts- oder vergangenheitsorientierte affektive Aktivitäten, die in Verbindung mit der ver-
gangenen Umwelt stehen (dazu gehört: Briefe schreiben, telefonieren etc.). Eine solche Rollen-
aufteilung kann sehr hilfreich sein, aber sie kann auch zu einer Katastrophe führen. Wenn ein 
Familienmitglied introvertiert ist, besteht die Gefahr, dass es überwiegend zu Hause bleibt und 
so in eine Isolation verfällt, während beispielsweise der andere, nach außen orientierte Partner, 
eine zunehmend autonome Fähigkeit entwickelt und schrittweise ein neues, befriedigendes eige-
nes Netzwerk aufbaut. Die autonomeren Partner erleben den anderen als ignorant den Normen 



 48 

und Sitten der neuen Umgebung gegenüber, sowie auf Grund des schlechteren Kontaktes zu 
Verwandten und Freunden als letztlich belastend für die Anpassung an die neue Umgebung. 
Letztlich führt das zu noch mehr Autonomie der einen Seite und noch mehr Isolierung der ande-
ren, was krisenhaft eskalieren kann.  

Es gibt Fälle, besonders bei Migrantinnen und Migranten ländlicher Herkunft, dass es Frauen 
eher gelingt, eine einfache Arbeit zu finden, als Männer. Es kann dann unter Umständen zu einer 
neuen Rollenaufteilung kommen und dadurch zur einen neuen Familienstruktur. In solchen Fäl-
len neigen eher die Männer dazu, Symptome zu entwickeln (Depression, Alkoholismus, psycho-
somatische Beschwerden etc.), was auch zu einer Familienkrise führen kann.  

Es gibt Familien, denen es gelingt, zu betrauern, was zurückgelassen werden musste, und die 
dies in eine neue Mischung von alten und neuen Regeln, Modellen und Gewohnheiten konstruk-
tiv integrieren können. In derartigen Familien überwiegen die positiven Erfahrungen den Stress 
der Trennung und sie kommen – oft erst nach einigen Jahren – gestärkt und mit einer neuen indi-
viduellen und kollektiven Identität aus diesem Prozess heraus.  

Es gibt aber auch Familien, die es sehr bedauern, die alte Heimat verlassen zu haben. Sie können 
ihre Bleibe im neuen Land als Druck und Stress erleben und zunehmend versuchen, das Hei-
matland zu idealisieren ( was die Anpassung erschwert), dazu kommen noch innerfamiliäre Kon-
flikte, die die ganze Situation noch dramatischer gestalten können.   

Solche Entwicklungen können in heftige Krisen mit medizinischen oder psychiatrischen Sym-
ptomen münden.  „Um aufgestauten Stress, Anpassung, Schmerz oder Konflikte ausdrücken 
oder bewältigen zu können, greifen Familienmitglieder dann zu für sie sozial akzeptablen und 
interaktionell recht machtvollen Mustern wie „somatischen Beschwerden“ oder „psychischen 
Problemen“. Jugendliche wählen nicht selten die weniger akzeptable „Delinquenz“. (Sluzki, 
Carlos E., Psychologische Phasen der Migration und ihre Auswirkungen, in: Hegemann/Salman; 
Transkulturelle Psychiatrie;  S. 110; 2001) 

 

Phase der generationsübergreifenden Anpassungsprozesse 
 

Familien vermitteln als wichtigstes Sozialisierungsmedium nicht nur die Normen und Gebräuche 
ihrer Kultur im Allgemeinen, sonder auch ganz speziellen Stile, Sitten, Werte und Mythen, die 
eine ganz eigene Familiensicht und  – geschichte widerspiegeln. Es überrascht daher nicht, dass 
jede Verzögerung eines familiären Anpassungsprozesses offensichtlich wird, wenn eine neue 
Generation in dem  Aufnahmeland nachwächst. Was auch immer von der ersten Generation 
vermieden wurde, wird in der nächsten wieder aktuell, meistens in Form eines Generationenkon-
flikts. Solche Konflikte drücken sich am krassesten in Familien aus, die in Ghettos leben, sei es 
aus  eigenem Entschluss oder durch äußeren Zwang.  
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Spannungsfeld zwischen Idealisierung und Abwertung 
 

 

 

(aus: Hegemann/Salman; Transkulturelle Psychiatrie, S.111; 2001) 
 

Mehr oder wenige müssen sich alle Migrantenfamilien diesem Konflikten stellen. Das Ausmaß 
zeigt aber eine proportionale Beziehung zu den früheren Fähigkeiten, sich den komplexen 
Adaptations- und Akkulturationsanforderungen zu stellen. In zahlreichen Fällen laufen diese 
Konflikte eher auf einer interkulturellen als auf einer interfamiliären Ebene ab. Die Widersprü-
che zwischen den von der Herkunftsfamilie und –kultur übernommenen Bewältigungsstrategien 
einerseits und den unterschiedlich bis gegensätzlich definierten Spielregeln in weiten Bereichen 
der außerfamiliären Welt anderseits resultieren dann häufig in „delinquenten“ Verhaltensweisen.  

 
4. Migration und Identität 

 

Migrationen sind so alt wie die Menschheit. Die erste Migration geht ausweislich der biblischen 
Mythologie auf Adam und Eva zurück. Neugierig betraten sie die verbotene Zone des Paradie-
ses, wo sich der Baum befand, von dem sie wussten, dass er eine Lust für die Augen und begeh-
renswert war, um Einsicht zu geben. Der Genuss der verbotenen Frucht vom Baum der Erkennt-
nis führte zum Verlust des Standes der naiven Unschuld und zum Gewinn der Unterscheidung 
von Gut und Böse. Weitere Folgen waren die Vertreibung aus dem Garten Eden (aus dem Para-
dies), die Mühe des Mannes beim Ackerbau und die Schmerzen der Frau bei der Geburt. Die 
Vertreibung aus dem Paradies bedeutete den  
Verlust all ihrer Gratifikationen, ihrer Geborgenheit und ihrer Freude. Sie begaben sich in die 
mühevolle und schmerzhafte Fremde.  

 

Die Migration ist eine potentiell traumatische Erfahrung. Wenn die Ich-Struktur des Migranten 
aufgrund seiner Individuation oder aufgrund der Bedingungen im Herkunftsland beziehungs-
weise seiner Migration geschwächt ist, ist er nicht mehr in der Lage, die Krisensituation der Mig-
ration zu bewältigen. Er erleidet dadurch verschiedene Formen psychischer Störungen, in erster 
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Linie Depressionen und psychosomatische Erkrankungen. Verfügt der Migrant dagegen  über 
eine ausreichende Ich-Stabilität und   
Stärke und sind die Migrationsbedingungen für ihn günstig, dann wird er die Krise nicht nur 
überwinden, sondern sie wird für ihn eine Art Neuanfang darstellen (Fakhri Khali, Migration und 
Identität, in: Deutsche AIDS-Hilfe e.V.; Handbuch Migration, S. 203; 1999). 
Bei Kindern und Jugendlichen migrierter Familien besteht eine Art synthetische Identität, eine 
deutsche und eine des Herkunftslandes. Dies gilt besonders für die Kinder der zweiten Genera-
tion und die Kinder, die hier geboren wurde. Zwischen den beiden Identitäten besteht im idealty-
pischen Fall ein Gleichgewicht. Dieses psychische Gleichgewicht spielt eine wichtige Rolle in 
der psychischen Entwicklung und Reifung des Kindes. Für die Herstellung des Gleichgewichts 
spielt die akkulturative Fähigkeit der Eltern und die der aufnehmenden Gesellschaft eine zentrale 
Rolle.  

 

Im Rahmen dieser Arbeit ist es mir nicht möglich, auf alle Ebenen der Identitätsentwicklung – 
vor allem auf die Faktoren, die eine gesunde Identitätsentwicklung hemmen – einzugehen. In 
dem Falle müsste ich alle Faktoren der Identitätsentwicklung bei Kindern und Jugendlichen be-
rücksichtigen, was den Rahmen meiner Arbeit sprengen würde. Ich werde hier bewusst nur einen 
Aspekt der kulturellen Identitätsentwicklung bei Jugendlichen herausgreifen, weil ich den „Kul-
turkonflikttheorien“ als Erklärungsmuster für Migrantenjugendliche kritisch gegenüberstehe. Die 
„Kulturkonflikttheorie“ führt oft dazu, dass die Orientierungsschwierigkeiten der Migrantenju-
gendlichen vom Aufeinanderprallen der Kulturen hergeleitet werden und nicht beispielsweise 
auch von den sozialen, rechtlichen und soziokulturellen Benachteiligungen.  

Ich möchte nicht bestreiten, dass Migrantenjugendliche Identitätsprobleme haben. Wenn man 
bedenkt, dass ein erfolgreiches Abschließen einer Schule, einer berufliche Ausbildung positive 
Auswirkungen auf das Selbstbild, Selbstbewusstsein, Selbstwertgefühl und auf das Autonomie-
gefühl hat, dann sind die realen Aussichten aufgrund des nicht Vorhandenseins eines adäquaten 
Schulsystems für viele Migrantenkinder und –Jugendliche von vornherein zum Scheitern verur-
teilt sind. Dazu kommen noch Probleme wie Zukunftsplanung, die rechtlichen Bestimmungen, 
Rassismus und Diskriminierung u. a. m. Während viele Migrantenjugendliche aus den oben ge-
nannten und aus anderen Gründen an verschiedenen psychischen Problemen leiden, entwickeln 
viele von ihnen trotz dieser Schwierigkeiten Überlebens- und Bewältigungsstrategien, die eine 
gesunde Identitätsentwicklung ermöglichen. Genau diese möchte ich hier erörtern und aufzeigen.  

Viele Migrantenjugendliche machen die Erfahrung, dass sie als eine „verlorene Generation“ be-
trachtet werden. Sie werden oft bemitleidet; vor allem Mädchen werden als leidtragende Opfer 
der Migration und des Lebens zwischen zwei Kulturen gesehen.  

 

Beispiel aus eigener Anschauung [Gespräche aus dem Jahre 1993]: 

Nuran, 16 Jahre alt verließ das Elternhaus und lebte in einer Jugendwohngruppe  

Nuran wurde in Deutschland geboren. Als kleines Mädchen durfte sie mit allen Kindern spielen 
und besuchte eine ganz normale Schule. Als sie in die Pubertät kam, verlangte ihr Vater von ihr, 
sie solle nach türkischen Sitten leben und sich nicht mehr modern anziehen. Auch solle sie die 
deutsche Schule nicht mehr besuchen. Es entsprach der Intention des Vaters, die Tochter ir-
gendwann in die Türkei zurück zu schicken, damit sie dort heiraten könne. Der Bräutigam wurde 
bereits ausgesucht.  

Als Nuran das Vorhaben des Vaters von ihrer Mutter erfuhr, weinte sie Tage lang. Eine Schul-
freundin vertraute die ganze Geschichte der Klassenlehrerin an. Die Klassenlehrerin versuchte 
Nuran zu helfen. Sie bat um ein Gespräch mit Nurans Mutter. Die Mutter konnte jedoch nicht 
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helfen, da sie selbst in ständiger Angst vor ihrem Mann lebte. Daraufhin entschied sich Nuran, 
von zu Hause zu fliehen.  

Mit Hilfe des Jugendamtes bekam sie einen Platz in der Jugendhilfe im Rahmen des betreuten 
Wohnens nach Maßgabe des § 34 KJHG/SGB VIII. Am Anfang schien alles perfekt zu sein. Es 
war Nuran möglich, weiterhin die Schule zu besuchen. Auch konnte sie mit ihren Freunden zu-
sammen bleiben. Nach kurzer Zeit jedoch versuchte ihre Familie, sie aus der betreuten Wohn-
gruppe heraus zu holen.  

Zwar bestand der Wunsch ihrer Mutter darin, dass Nuran weiterhin in der Wohngruppe ver-
bleibt, aber gegenüber dem entgegenstehenden Willen ihres Mannes und der übrigen Familien-
mitglieder war sie hilflos. Aufgrund der Tatsache, dass Nuran noch keine 18 Jahre alt war, die 
Eltern als Erziehungsberechtigte Einwände gegen die Jugendhilfemaßnahmen hatten, und keine 
unmittelbare Gefährdung des Kindeswohls vorlag, musste Nuran auf Geheiß der Eltern die be-
reute Wohngruppe verlassen. 

Nach kurzer Zeit verschwand Nuran aus ihrem Elternhaus. Sie versteckte sich bei verschiedenen 
Freunden. Dem Leistungsdruck der Schule vermochte sie nicht mehr gerecht werden. Sie 
schwänzte die Schule und wechselte oft ihre Bleibe, mit dem Ziel, von ihrer Familie nicht ent-
deckt zu werden.  Als sie 18 wurde, heiratete sie einen jungen Deutschen und bekam ein Kind. Im 
Folgenden wurde ihr Leben zur Hölle, ohne Schulabschuss, ohne Beruf, ohne Geld, unter In-
kaufnahme viel häuslicher Gewalt und fast ohne Hoffnung…..   

 

Ohne Zweifel haben Jugendliche Probleme, sei es zu Hause, in der Schule oder in der Arbeit. 
Viele von ihnen kommen mit den Vorstellungen und Erwartungen ihrer Eltern, Lehrer usw. nicht 
zurecht.  

In der Arbeit mit Jugendlichen habe ich sehr oft feststellen können, dass sie den Generationskon-
flikt gleich doppelt erleben; einmal mit den eigenen Eltern, anderseits mit der Elterngeneration 
der Deutschen. Sie versuchten, diese verschiedenen Erwartungen miteinander zu kompensieren. 
Nicht nur die eigenen Eltern haben es den Jugendlichen schwer gemacht, sondern auch die Deut-
schen haben ihnen ihre Werte und Normen oktroyiert, als ob dies die beste Alternativen sei. 
Diese Werte und Normen wurden insbesondere im Kindergarten und in der Schule aufgedrängt, 
ohne dass, „unser eigenen“ (wie die Jugendliche es nannten), akzeptiert werden. So haben sie die 
Institutionen noch deutlicher als Zwang erlebt. Sie mussten erleben, dass sie durch diese Integra-
tions- und „Aussonderungspolitik“  sehr schnell und voreilig als der Gruppe der Schlechtesten 
und am wenigsten Begabten  zugehörig selektiert wurden. 

Es ist klar, dass alle Jugendliche solche Probleme kennen. Auseinandersetzungen und Konflikte 
mit den Eltern gehören mehr oder weniger zum Alltag der Jugendlichen, davon sind nicht nur 
Migrantenjugendliche betroffen. Natürlich haben Migrantenjugendliche in jeder Hinsicht andere 
Lebensbedingungen und –voraussetzungen als deutsche Jugendliche. Aber das heißt noch lange 
nicht, dass Migrantenjugendliche aufgrund dieser zum großen Teil anderen Voraussetzungen auf 
dem Wege zu einem „Kulturschock“ bzw. zu einer Identitätskrise sind. Die Jugendlichen dürfen 
nicht nur als Opfer der zweifellos schwierigen Lebensverhältnisse gesehen werden, sonder auch 
als autonome und souveräne Subjekte, die mit Eigenständigkeit und Kreativität ihr Leben zwi-
schen den Kulturen, ihren eigenen Lebensentwurf zu entwickeln und zu realisieren versuchen, 
was viele von ihnen auch erfolgreich tun.   

Das Leben zwischen zwei Kulturen kann für Jugendliche auch eine Herausforderung sein. Sie 
müssen Fertig- und Fähigkeiten erwerben, die ihrer Situation adäquat sind. Sie sind sich dessen 
bewusst, dass sie durch die unterschiedlichen Werte, Normen und Sitten geformt und geprägt 
werden. 
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Ein türkisches Mädchen erzählte mir: „Wir leben hier, und zwischen türkischen und deutschen 
Sitten gibt es Unterschiede. Wenn die Eltern versuchen, die Kinder zu richtigen Türken zu erzie-
hen, dann gibt es Probleme. Ich meine, wir leben in Deutschland und deshalb muss man Kom-
promisse eingehen.“ 

In meiner Arbeit mit den Jugendlichen haben mir viele Migrantenjugendliche gezeigt, dass sie 
für sich neue Muster und individuell unterschiedliche Strategien bei ihrer kulturellen Identitäts-
entwicklung entschieden haben. Sie haben mir auch vielfach deutlich gemacht, dass sie sich aus 
verschiedenen Kulturen das zu Eigen machen, was zu ihnen passt. Sie finden im Alltag häufig 
sehr pragmatische Lösungen. Zum Beispiel wird die Diskrepanz der Verhaltenserwartungen 
durch klare Trennung der Lebensräume erträglich gemacht. Bestätigt wird auch die These, dass 
Immigration eine kulturelle Um- und Neubildung zur Folge hat. Durch die Auseinandersetzung 
mit verschiedenen und sehr unterschiedlichen Kulturen, Normen und Sitten haben Jugendliche 
eine „eigene Kultur“ entwickelt, indem sie die unterschiedlichen Normen und Sitten miteinander 
verbunden und ineinander verschmolzen haben.  

 

Ein Beispiel aus der Praxis (aus: Koch et al. [Hg.], Psychologie und Pathologie der Migration, 
1995; S. 164) 

Sinan, 19 Jahre alt, geboren in Deutschland  

 

„Meine Eltern sind sehr religiös. Mein Vater geht in die Moschee. Ich bin von klein auf sehr 
religiös erzogen worden und war auch mit fünf Jahren auf der Koranschule, mit zwölf Jahren 
habe ich teilweise Koranunterricht gegeben. Obwohl ich mit meinen Eltern gut zurecht komme, 
gibt es trotzdem ab und zu Probleme und Auseinandersetzungen. Vor allem, wenn Mädchen an-
rufen, dann sagen sie; „was ist das?“ Sie denken dabei an etwas Schlimmes: sie können sich 
nicht vorstellen, dass es auch zwischen Jungen und Mädchen normale freundschaftliche Bezie-
hungen geben kann.“ 

Sinan erzählte, dass er eine Freundin hat und mit vielen Mädchen befreundet ist. Auf die Frage, 
ob dies für ihn nicht widersprüchlich sei, auf der einen Seite gläubig zu sein und allen Pflichten 
des Islams nachzukommen und auf der anderen Seiten eine Freundin bzw. zu vielen Mädchen 
freundschaftliche Beziehungen zu haben, antwortet Sinan: “ Ich sehe das ganze nicht so eng, vor 
allem in Deutschland kann man dem nicht aus dem Weg gehen.  Also ich komme sehr gut mit 
dem Islam und mit dem Leben hier zu recht. Man kann beides kombinieren“.  

Die Äußerungen von Sinan und anderen Jugendlichen erwecken bei mir den Anschein, dass der 
Islam eine andere Dimension bei Migrantenjugendlichen hat und haben wird. Sie befreien den 
Islam von seinem Fanatismus und versuchen, ihn mit ihrer eigenen Realität in Einklang zu brin-
gen. So eine Entwicklung wäre eine ernstzunehmende und positive Entwicklung.  

Auch das Rollenverständnis von Mann und Frau ist bei den Jugendlichen anderes als bei deren 
Eltern. Viele Jugendliche sind mit der herkömmlichen, traditionellen Rollenverteilung nicht ein-
verstanden. Vor allem Mädchen konnten sich überhaupt nicht vorstellen, die Rolle der Hausfrau 
in der Ehe zu übernehmen. 

Es kann konstatiert werden, dass bei Migrantenjugendlichen in allen Lebensbereichen eine 
Wandlung, eine Umorientierung stattfindet. Für sie haben viele kulturellen Werte, Normen, Sit-
ten und Bräuche der Herkunftskultur, als auch die Kultur der hiesigen Gesellschaft, wenig, bzw. 
eine andere Bedeutung in ihrem Leben. Oft werden Elemente beider Kulturen erst nach einer 
kritischen Durchsiebung übernommen bzw. aus beiden Kulturen kristallisiert sich etwas Neues 
heraus. 
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Migrantenjugendliche befinden sich in einem Prozess, in dem sie viele Hürden überwinden müs-
sen. Sie müssen sich in beiden Kulturen Gehör verschaffen. Dabei stoßen sie auf Ablehnung, 
weil sie oft von beiden Kulturen als etwas „Fremdes“, als eine „Gefahr“ gesehen werden.  

In den kulturellen Lebenspraxen, in denen sich Identität herausbildet, werden einerseits die ge-
sellschaftlichen Strukturen reproduziert, anderseits auch Alternativen entwickelt, neue Formen 
produziert, um der Welt einen Sinn zu geben. Den Einwanderern stehen bei der Entwicklung 
neuer kultureller Formen und der Erarbeitung ihrer Identität eine Menge von Hindernissen im 
Wege. Um überleben zu können müssen die Einwanderer neue Überlebens- und Widerstands-
strategien entwickeln, die sich aus der jeweils eigenen Geschichte ergeben. Auch dieser Weg ist 
nicht harmonisch, ein Prozess voller Krisen, in dem viele auf der Strecke bleiben. Aber es ist der 
einzige Weg, der überhaupt die Entwicklung neuer Lebensformen ermöglicht, wenn dies auch 
nicht garantiert ist. (Kalpaka, S. 32).  

 
 
Alev Tekinay beschrieb sein Heimweh in einem Gedicht: 
 
Jeden Tag packe ich den Koffer  
Ein und dann wieder aus.  
 
Morgens wenn ich aufwache,  
plane ich die Rückkehr, 
aber bis Mittag, gewöhne ich mich 
mehr an Deutschland. 
 
Ich ändere mich  
Und bleibe doch gleich und 
weiß nicht mehr, 
wer ich bin. 
 
Jeden Tag ist das Heimweh  
unwiderstehlicher, 
aber die neue Heimat hält mich fest 
Tag für Tag noch stärker. 
 
Und jeden Tag fahre ich 
zweitausend Kilometer 
in einem imaginären Zug 
hin und her,  
unentschlossen zwischen 
dem Kleiderschrank 
und dem Koffer, 
und dazwischen 
ist meine Welt. 
 

In der Begegnung mit der „neuen Welt“  können übermäßige Gefühle von Angst, Trauer und 
Schuld entstehen, die in einen Verwirrungszustand bei dem Migranten münden, die seine Kom-
munikationsfähigkeit stark einengen und eine innerliche Blockade gegen Sprache, gegen die 
Aufnahme der Regeln und Gebräuche des Landes verursachen. Die Art der Verarbeitung der 
Angst und die Schuldgefühle, die in gewissem Maße in jeder Migration unvermeidlich sind, 
spielen dabei eine zentrale Rolle bei der Bewältigung der Migration. Gelingt es dem Immigrant 
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nicht, die Schmerzen, die aus dem Verlust der geliebten Familienangehörigen, Freunde, der 
Straße seiner Stadt oder seines Dorfes, der vielfältigen Objekte, an die er emotional gebunden 
war und vieles mehr, zu ertragen, verursacht dies eine Migrationskrise.  

 
Dies wird als ein Objektverlust erlebt und mündet in erster Linie in neurotische Depression oder 
psychosomatische Erkrankungen und sogar in eine Psychose. Leon und Rebeca Grinberg (1990, 
S. 11) schreiben: “Die Migration ist eben keine isolierte traumatische Erfahrung, die sich im 
Moment der Trennung, der Abreise vom Herkunftsland oder im Moment der Ankunft im neuen 
unbekannten Ort, wo sich das Individuum niederlassen wird, ereignet! Im Gegenteil, sie schließt 
eine Konstellation von Faktoren ein, die Angst und Leid bestimmen.“ 

 
Ein wichtiger dieser Faktoren ist die individuelle Entwicklung der Migration. Die Individuation 
behält ihre Wirksamkeit in der Begegnung des Migranten mit der belastenden Situation der Mig-
ration. Dies bedeutet, dass Migranten mit wenig traumatisierter Kindheit die Migration adäquater 
bewältigen können. Moses (1987) unterstreicht von neuem diesen Tatbestand und betont, dass 
wir immer auf die Geschehnisse der Gegenwart als Funktion der vergangenen Kindheitserfah-
rungen reagieren, insbesondere soweit sie sich auf Objektverluste, Trennungen und Schuldge-
fühle beziehen.   

 
Die Migration ist eine Zäsur, ein Kulturschock im Leben des Migranten, die ihn in einen psychi-
schen Notstand versetzt. Dies verlangt eine nachträgliche Regulierung, die nicht immer gelingt.  

 
Die Migration ist eine potentiell traumatische Erfahrung. Wenn die Ich-Struktur von Migranten 
aufgrund ihrer Individuation oder durch die Bedingung ihrer Migration in den Herkunftsländern 
– z. B. bei politisch Verfolgten, die in der Gefängnishaft Folter und permanenten vitalen Bedro-
hungen ausgesetzt waren – sowie durch die Situation im Aufnahmeland, in dem sie erneute 
„Verhöre“ und langwierige Lageraufenthalte mit all ihren schlimmen Folgen über sich ergehen 
lassen müssen, deutlich abgeschwächt ist, dann sind sie nicht mehr in der Lage, diese Krisensitu-
ationen zu bewältigen! 

 
Sie erleiden dadurch verschiedene Formen psychischer Störungen, in erster Linie, wie bereits 
erwähnt, Depressionen und psychosomatische Erkrankungen. Verfügt der Migrant aber über eine 
ausreichende Ich-Stabilität und -Stärke und sind die Migrationsbedingungen für ihn günstig, 
dann wird er die Krise nicht nur überwinden, sie wird für ihn vielmehr eine Art „neuen  Anfang“ 
darstellen.  

 
Für diese Personen ist die Migration eine gute Chance zur Entwicklung des eigenen kreativen 
Potentials, wenn die Reorganisation der Psyche und eine neue Phase der Separation und Indivi-
duation im Sinne von Margaret Mahler gelingt. 6 
Salman Aktar (1997) spricht hier in Anknüpfung an Mahler von einer dritten Individuation. 
Diese kann man beobachten bei den heranwachsenden Mitgliedern der migrierten Familien.  

 
Fakhri Khalik (Frankfurter Psychoanalytisches Institut, Internationale Ambulanz) definiert syn-
thetische Identität als eine kompatible Wechselwirkung zwischen seiner irakischen Kindheit und 
Jugend und seinem deutschen Erwachsensein. 

                                                
6 Nach Mahler wird die kindliche Entwicklung durch Loslösung und Individuation geprägt. Loslösung ist das 
Auftauchen des Kindes aus der symbiotischen Verschmelzung mit der Mutter, Individuation ist eine Folge von 
Entwicklungsschritten, die zu den individuellen Verhaltens- und Charaktereigenschaften führen. „Die biologische 
und psychische Geburt des Menschenkindes fallen zeitlich nicht zusammen. Die erste ist ein dramatisches, 
beobachtbares und genau umrissenes Ereignis, die zweite ein sich langsam entfaltender intrapsychischer Prozess.“ 
(Mahler et al. 1980, S. 13) 
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Fakhri Khalik  führt aus, dass jede dieser Identitäten ihren Kern habe, der mit dem anderen durch 
eine breite Brücke (Räume) verbunden sei – wie zwei Inseln, die miteinander eng verbunden 
seien! Zwischen diesen beiden Kernen oder Inseln bestehe im idealtypischen Fall ein Gleichge-
wicht. Dieses Gleichgewicht, das letztendlich ein psychisches Gleichgewicht darstelle, spiele 
nach seiner Beobachtungen eine wichtige Rolle in der psychischen Entwicklung und Reifung der 
migrierten Kinder. Große Veränderungen in diesem Gleichgewicht bedeuten eventuell eine psy-
chische Krisensituation. Die Stabilität dieses Gleichgewichts und der synthetischen Identität 
hängt hauptsächlich von zwei Faktoren, von zwei Institutionen ab, und zwar: 

 
1. von der Familie – als Repräsentant der ursprünglichen Kultur  
 
2. von der aufnehmenden Gesellschaft – als Repräsentant der neuen Kultur  

 
 

4.1. Zum ersten Punkt : Die Familie  
 

Die Familie sollte als eine schützende Gruppe und eine Tankstelle für die Erwachsenen und Kin-
der fungieren. Sie kann aber einschränkend wirken, wenn sie z. B. den jungen Menschen zu einer 
ungewollten Migration zwingt. Die Persönlichkeitsstruktur der Erwachsenen/Eltern spielt in die-
ser Hinsicht eine zentrale Rolle. Von ihr hängen religiöse und kulturelle Vorstellungen ab, die 
möglicherweise eine adäquate Akkulturation erschweren können, was den integrativen Prozess 
und letztendlich die Entwicklung der synthetischen Identität behindert. Unter Akkulturation ver-
steht man die Übernahme der politischen Kultur und nicht die der kulturellen Lebensform.  

 

Ich denke, dass jede Form von Migration eine Art von Krisensituation darstellt, die einen gewis-
sen Grad an psychischer Desorganisation hervorruft. Die Individuen sollten in der Lage sein, 
eine entsprechende Reorganisation wiederherzustellen. Dies kann gelingen, wenn sie in der Lage 
sind, Phänomene wie z. B. Heimweh, Einsamkeit und insbesondere Trauer zu verarbeiten. Wenn 
ein Individuum seinen Individuationsprozess nicht erfolgreich abgeschlossen hat, steigert sich 
die Gefahr, Opfer des Heimwehs zu werden. Bei denjenigen, die unter starkem Heimweh leiden, 
sind unerledigte Kindheitsprobleme, die aus einer konfliktreichen Mutter-Kind-Beziehung 
stammen, am Werk (Menges, 1959). In diesen Fällen geht es nicht um ein schlichtes Heimweh-
gefühl, sondern um eine krankhafte Abhängigkeit von zu Hause – von der Mutter – von den Pri-
märobjekten. 

 

Ein Beispiel aus eigener Anschauung [Gespräche aus dem Jahre 2003]: 

 

Jasna , Kroatin, vor 12 Jahren nach Deutschland gekommen, 56 Jahre alt 

Jasna leidet unter ständigen Depressionen. Seit ungefähr 2 Jahren haben ihre Depressionen 
einen Intensitätsgrad erreicht, der sie ihrer Lebensführung ganz erheblich beeinträchtigt. In 
Deutschland hat sie nur eine Freundin, die ebenfalls aus Kroatien stammt, aber 400 km von ihr 
entfernt lebt. Sie hatte schon immer das Gefühl, dass sie sehr einsam und alleine in Deutschland 
ist. Soziale Kontakte vermeidet sie, selten geht sie aus. Sie leidet sehr stark unter Heimweh. In 
Kroatien hat sie eine Schwester und sie verspürt den Wunsch, zu ihr zu ziehen. Ihre Schwester 
hat eine eigene Familie, so dass sie sich nicht um Jasna kümmern kann. Jasna fühlt sich von 
ihrer Schwester abgeschoben. Als ihr schlechter gesundheitlicher Zustand infolge ständig zu-
nehmender Depressionen kulminierte, wurde sie vom Notarzt ins Krankenhaus überwiesen. Dort 
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fühlte sie sich nach kurzer Zeit wohler. Ihr Zustand hat sich relativ schnell verbessert. Als sie 
entlassen wurde, und sie zu Hause wiederum dem Alltagsleben ausgesetzt war, kamen ihre psy-
chischen Probleme schnell zurück, so dass sie wiederum ins Krankenhaus musste. Am liebsten 
wäre sie für immer im Krankenhaus bleiben, wie sie mir in einem Gespräch anvertraute….. 

Jasna spricht vom Gefühl der Einsamkeit, das auf dem Erleben von Unvollständigkeit basiert. 
Letzteres geht auf das Fehlen einer vollständigen persönlichen Integration zurück. Hinzu kommt 
noch die Überzeugung des Individuums, dass einige abgespaltene und projizierte Anteile des 
Selbst unwiederbringlich verloren sind. Diese fördert im Individuum die Empfindung, dass es 
weder im vollständigen Besitz seiner selbst ist, noch irgendeiner Person oder Gruppe zugehörig 
ist. Die Personen, bei denen das Gefühl der Einsamkeit stärker ausgeprägt ist, werden Schwie-
rigkeiten haben, denn dieses Gefühl wird sich in der Realität einer Emigration zuspitzen, weil die 
Emigration das Gefühl, „nicht dazuzugehören“, für eine Zeit verschärft (Khalik, 1999). 

 

Man gehört nicht mehr zu der Welt, die man verlassen hat, und man gehört noch nicht in die 
Welt, in der man angekommen ist. Genau das bringt Alev Tekinay in seinem Gedicht zum 
Ausdruck; 

 
Und jeden Tag fahre ich 
zweitausend Kilometer  
in einem imaginären Zug 
hin und her 
unentschlossen zwischen  
dem Kleiderschrank 
und dem Koffer 
und dazwischen  
ist meine Welt. 
 

Die Familie – als Repräsentant der ursprünglichen Kultur – muss sich auf verschiedenen Ebenen 
mit der Situation im Aufnahmeland auseinandersetzen. Die Verarbeitung der Migration, sowie 
ihre Auswirkungen für die Familie und die Kinder, hängen von den spezifischen Ausgestaltun-
gen der folgenden Faktoren ab: 

 

a. Persönlichkeitsstruktur der Eltern; 
b. Religiosität ; 
c. Nationalität bzw. Kulturkreis: 
d. Gewollte oder ungewollte ‚Emigration; 
e. Zugehörigkeitsgefühl; 
f. Stabile Partnerschaft – Stabilität in der Familie; 
g. Verarbeitung von Heimweh; 
h. Verarbeitung von Gefühlen der Einsamkeit und besonders der Trauer; 
i. Verleugnung der jetzigen Realität, z. B. Sprache; 
j. Umgang mit äußeren Bedrohungen wie Fremdenhass. 
 
 

4.2. Zum zweiten Punkt: Die aufnehmende Gesellschaft 
 

Ein äußerst wichtiger Faktor für das Schicksal einer Migration ist die Reaktion der Mitglieder 
der aufnehmenden Gesellschaft auf die Ankunft des Immigranten. Die Qualität dieser Reaktio-
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nen beeinflusst die Entwicklung seiner Niederlassung und seiner Eingliederung auf unterschied-
liche Weise. 

 
Rebeca und Leon Grinberg schreiben ( 1999, S. 91 ): “Mit seiner Anwesenheit veränderte sich 
die Struktur der Gruppe, einige ihrer Richtlinien für moralisches, religiöses, politisches oder wis-
senschaftliches Verhalten werden in Frage gestellt, die bislang existierende Organisation könnte 
möglicherweise destabilisiert werden. Deswegen ist es auch für die Einheimischen eine schwere 
Aufgabe, die Anwesenheit des Fremdlings zu „metabolisieren“ und in sich aufzunehmen!“ 

 
Dies bedeutet, dass die aufnehmende Gesellschaft sich ebenfalls in ihrer Identität gefährdet se-
hen kann. Sie fühlt sich in ihrer kulturellen Identität, der Reinheit der Sprache in ihrem Glauben 
bedroht. 

 

Es gibt ein arabisches Sprichwort, das sagt:“ Wenn ein Mensch 40 Tage bei einer fremden 
Gruppe von Menschen lebt, wird er einer von ihnen.“. Dieses Gefühl „dazuzugehören“, eine Art 
Wir-Gefühl, wird dem Migranten verweigert; besonders betroffen ist die zweite Generation. Bei 
ihr wird nicht nur die deutsche Identität in Frage gestellt, sondern streckenweise auch die Identi-
tät des Herkunftslandes, teilweise durch die eigenen Eltern.  

 

Ein Beispiel aus eigener Anschauung [Gespräche aus den Jahren 1992-2004]: 

Dejan, geboren 1980 in Kroatien, seit 13 Jahren in Deutschland 

 

Als seine Mutter mit ihm über die Zukunft sprechen wollte und ihm ihr Vorhaben unterbreitete, 
eine Wohnung in ihrer Heimat kaufen zu wollen, sagte Dejan zur ihr: „Du kannst hingehen, ich 
gehe nicht mit, ich bin hier in Deutschland aufgewachsen, hier ist meine Heimat….“. 

Aber seine Heimat verweigert ihm sein spezifisches Wir-Gefühl. Dies wird sehr schnell sichtbar, 
wenn er mit Freunden ausgeht; er muss sich jedes Mal ausweisen, sehr oft darf er nicht in Dis-
kotheken, weil er nicht „deutsch“ aussieht, obwohl er einen deutschen Pass hat. In solchen Situ-
ationen weiß er selbst nicht, wo er hingehört…. 

Ich möchte nochmals die Auswirkungen der Migration auf die Entwicklung von Kindern und 
Jugendlichen hervorheben. Dazu ein weiteres Beispiel aus der Praxis (aus: Handbuch Migration, 
Deutsche AIDS-Hilfe, S. 208, 1999) 

 

Jalals Vater kam mit ca. 20 Jahren nach Deutschland. Er arbeitete bis jetzt bei der Post. Nach 
fünf Jahren heiratete er in Marokko. Er ließ seine Frau aber bei seinen Eltern und besuchte sie 
ein- bis zweimal im Jahr. Nach sechs Jahren – mittlerweile hatte sie drei Kinder – holte er seine 
Familie nach Deutschland. Jalal, den ältesten Sohn, ließ er bei den Großeltern. Er sollte dort die 
Schule besuchen. Er blieb bis zum vierzehnten Lebensjahr bei den Großeltern. Die Familie be-
suchte ihn alle zwei Jahre einmal. Er war ein sehr guter Schüler. Mit 14 Jahren holte ihn sein 
Vater nach Deutschland. Zwei Jahre lang besuchte er eine Realschule, brach sie aber ab. Mit 16 
Jahren hatte er erste Drogenkontakte, dann begann er zu dealen und wurde dann selbst abhän-
gig. Es erfolgte eine zweimalige Festnahme wegen Drogenbesitzes. Bei einer Auseinanderset-
zung verletzte er seinen Vater durch einen Messerstich schwer.  Der erste Kontakt zum Jugend-
amt kam durch die Initiative des Vaters zustande und führte zu keinem Ergebnis. Das Jugendamt 
fühlte sich nicht zuständig und unternahm nichts. Jalal wurde daraufhin aus der Familie ausge-
schlossen und lebte fast ein Jahr auf dem Dachboden, ohne Wissen des Vaters und von der Mut-
ter unterstützt. In dieser Zeit entwickelte er eine Psychose und wurde in eine psychiatrische Kli-
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nik eingewiesen. Zur gleichen Zeit erkrankte die zwei Jahre jüngere Schwester an psychogenen 
Ohnmachtsanfällen. Sie stand in dieser Krisensituation gänzlich allein da, obwohl sie mit drei 
Institutionen Kontakt hatte: mit der Schule, dem Gericht und dem Jugendamt. Niemand  fühlte 
sich zuständig und keiner „konnte“ ihr helfen. 

 

Die Ursächlichkeit für derartige Schicksale ist in der migrationsbedingten Zerrissenheit vieler 
migrierter Familien zu sehen. Bei vielen dieser Kinder kommt es zu multiplen Trennungserleb-
nissen mit allen negativen Folgen für die weitere Entwicklung.   

 
Trotz aller formalen Bemühungen, die die Behörden an den Tag legen, sind die migrierten Fa-
milien mit den Problemen sich selbst überlassen. Betroffen sind weit über eine Million Kinder 
unter 15 Jahren, wobei beachtet werden muss, dass ihr prozentualer Anteil von Jahr zu Jahr 
steigt.  Kinder migrierter Familien sind gegenüber den einheimischen Kindern in vielem be-
nachteiligt. Ihre Säuglingssterblichkeit liegt höher, ihre Gefährdung gegenüber Infektionskrank-
heiten ist größer, ihre Wohnverhältnisse und die damit verbundenen hygienischen Grundbedin-
gungen der Pflege sind schlechter. Aufgrund belastender psychosozialer Verhältnisse können 
viele psychosomatische und psychische Erkrankungen auftreten. 
Bei den Kindern können aufgrund belastender psychosozialer Verhältnisse folgende psychoso-
matische und psychische Erkrankungen auftreten: bei Jungen bevorzugt Depressionen, Angstzu-
stände mit paranoider Symptomatik, Psychosen, dissoziales Verhalten – besonderes gegenüber 
den Eltern; bei Mädchen bevorzugt konversionsneurotische Syndrome (psychogene Lähmung), 
Ohnmachtsanfälle, Bauchschmerzen, Kopfschmerzen, Essstörungen wie Aneroxia nervosa, 
Kontaktstörungen; bei beiden Geschlechtern treten Enuresis, Enkopresis, Schlafstörungen, moto-
rische Hyperaktivität auf.   

 
Fasst man die Ursachen der Entstehung seelischer Belastungen und Erkrankungen zusammen, 
spielen folgende Faktoren eine wichtige Rolle: 

 
1. nicht ausreichende psychische und körperliche Betreuung; 
2. unzureichende Wohnverhältnisse; 
3. Verständigungs- und Sprachschwierigkeiten bei der ärztlichen Betreuung; 
4. Probleme der schulischen Integration (die Versetzung migirierter Kinder in Sonder-

schulen ist z. B. prozentual gesehen viel höher als dies bei deutschen Kinder der Fall 
ist; 

5. heilpädagogische und psychotherapeutische Unterversorgung. 
 
 

5. Akkulturation und Gesundheit 
 
Migration ist kein distinktes, homogenes Ereignis, sondern umfasst eine Fülle von Prozessen, 
Einflussfaktoren und Rahmenbedingungen. In welchem Ausmaß alle diese Faktoren auf die 
Gesundheit der Migranten einwirken, lässt sich methodisch untersuchen durch den Ansatz der 
„Akkulturation“ von Migranten. Akkulturation lässt sich definieren als Phänomen, das Gruppen 
oder einzelne Individuen erfahren, wenn sie mit Veränderungen in ihrem kulturellen Umfeld 
konfrontiert werden. Der Begriff bezieht sich sowohl auf die ablaufenden Prozesse, als auch auf 
das Ergebnis der akkulturativen Prozesse und beinhaltet psychologische, soziale und kulturelle 
Aspekte. Akkulturation ist eine kreative Auseinandersetzung mit einer neuen Kultur und deren 
Herausforderung. Es ist wichtig, bei der Akkulturation zwei Akkulturationsprozesse zu 
unterscheiden; Akkulturationsprozesse auf einem individuellen (den einzelnen Migranten 
betreffend) und einem Gruppenniveau (Aufnahmegesellschaft, ethnische Gruppe).   



 59 

 
Ein Begriff, der sich ausschließlich auf die individuelle Ebene bezieht, ist der der 
„psychologischen Adaptation“. „Psychologische Adaptation“ ist definiert als der Prozess, durch 
den ein Individuum seine psychologischen Merkmale, seine (soziale) Umwelt oder die 
Häufigkeit von Kontakten verändert. Sie hat das Ziel, eine bessere Anpassung an das soziale 
System, in dem das Individuum lebt, zu erreichen. Welche Adaptationsstrategie ein Individuum 
einsetzt und welche Ergebnisse mit seiner Strategie erzielt wird, hängt von vielen Faktoren ab, 
die mit dem Individuum und mit der neuen Gesellschaft zu tun hat.  
 
„Adaptationsprozesse können positive oder negative Begleiterscheinungen und Auswirkungen 
aufweisen; sie können sich in Wohlbefinden und Gesundheit, aber auch in Störungen und 
Krankheiten manifestieren.“ (John W. Berry, Acculturation und Psychological Adaptation: An 
Overview, in: Anne-Marie Bouvy et al. (Hg.), Journeys into Cross-Cultural Psychology, Am-
sterdam 1994, S. 129-141; ders., Acculturation and Mental Health: Theory and Research, in: 
Shahe S. Kazarian/David R. Evans (Hg.), Cultural Clinical Psychology: Theory, Research and 
Practice, New York 1998, S. 39-57).  
 
Ob ein Migranten im “Spannungsfeld Migration” gesund bleibt oder erkranken wird, hat es, wie 
ich in meine Hypothese behaupte, mit vielen Faktoren zu tun, die man gerade durch diese 
Theorie sehr gut untersuchen und erklären kann.  
 
Ob eine Migration als gelungen oder nicht gelungen erlebt wird, hängt unter anderem von der 
psychologischen Akkulturation ab, die positive und negative Folgen haben kann. Welche 
Merkmale eine schlecht gelungene Akkulturation hat kann man in folgendem Schaubild sehen. 
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Schaubild 1. Kriterien, die eine schlecht gelungene Migration bedingt 
(aus : Marschalck/Wiedl, Migration und Krankheit, S. 125; 2001) 
 
 

 
 
 
 
 



 61 

 
Schaubild 2.  Merkmale, die mit einer gelungenen Akkulturation einhergehen 
(aus: Marschalck/Wiedl, Migration und Krankheit, S. 128; 2001) 
 
 
 

 
 
 
 
Ein zentrales Akkulturationsmodell ist der von Berry entwickelte Ansatz der 
Akkulturationsstrategien.  Wie man mit den Stressfaktoren umgehen kann, und wie man die 
Adaption erleben und gestallten kann, hat es mit eigenen Akkulturationsstrategien zu tun, sie 
beeinflussen sowie dem kurzfristigen und langfristigen Resultat der Akkulturation. 
   
 
 
 
 
 
 
 
 



 62 

 
Schaubild 3: Akkulturationstile nach den Beziehungen zum Gastland und zur eigenen 
ethnischen Gruppe nach Berry 
(aus: Marschalck/Wiedl, Migration und Krankheit, S. 128; 2001) 
 

 
 
 
 
Akkulturationstile werden in zwei Dimensionen beschrieben. Die erste bezieht sich auf das 
Interesse, ob die eigene kulturelle Identität als erhaltenswert erachtet wird, und die zweite 
Dimension bezieht sich auf den Grad der erwünschten Kontakte und Interaktionen mit 
Mitgliedern der Aufnahmegesellschaft. Die Fragestellung lautet, ob diese als wertvoll betrachtet 
wird und ob diese gepflegt werden kann. 
 
Hieraus ergeben sich vier unterschiedliche Akkulturationsstrategien: Integration, Assimilation, 
Segregation und Marginalisierung.  
 
Die Integration ist die Beibehalten der kulturellen Integrität der Gruppe und gleichzeitig als 
Intention zu verstehen, mit anderen Gruppen oder mit der Aufnahmegesellschaft zu 
kommunizieren und enge Kontakte aufzubauen, mit der Tendenz integrativer Teil einer größeren 
sozialen Struktur zu werden.  
Die Assimilation bedeutet ein Aufgeben der eigenen Identität, um den Aufbau von positiven 
Beziehungen zur Aufnahmegesellschaft zu entwickeln.  
Die Segregation oder Separation ist ein bewusstes Beibehalten der eigenen Identität mit 
geringem oder gar keinem Interesse, eine Beziehung zur Aufnahmegesellschaft zu aufbauen.  
Die Marginalisierung ist gekennzeichnet durch ein Aufgeben der eigenen kulturellen Identität, 
wobei zudem kein Interesse daran besteht, Kontakte mit einer anderen kulturellen Gruppe 
aufzubauen.  
 
Akkulturationsstrategien dienen dem Versuch, eine Anpassung an die neue Umwelt zu erreichen. 
Bemüht sich ein Migrant intensiv darum, seine gesetzten Ziele zu erreichen, kann dies schon als 
Stress erlebt werden. Wenn diese Stresssituationen zu lange andauern, weil die 
Akkulturationsstrategien des Individuum sich als nicht ausreichend für die neue Gesellschaft 
erweisen, vermag so eine Situation zu Frustration und psychosomatischen Krankheiten zu 
führen.  
Daten, die bei verschiedenen Migrantengruppen erhoben wurden, veranschaulichen, dass Ak-
kulturationsstress bei Assimilation eher mit Allergien und genereller Schwächung des Immun-
systems (z.B. verstärkte Anfälligkeit für Infekte) einhergeht, während Segregation häufig in Zu-
sammenhang mit cardio-vasculären Erkrankungen und allgemeiner Reizbarkeit bzw. psychischer 
Labilität zu finden ist (vgl. hierzu Paul G. Schmitz, Acculturation Styles and Health; in: Saburo 
Iwawaki et al. (Hg.); Innovations in Cross-Cultural Psychology; Amsterdam 1992; S. 360-370)  
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Bezüglich der Funktionalität der vier Akkulturationsstile kann angenommen werden, dass 
„Integration“ und „Assimilation“ die effizientesten Strategien darstellen. Wenn „Integration“ als 
Akkulturationsziel gewählt wird, wird ein Kompromiss zwischen der eigenen Gruppe und der 
Aufnahmegesellschaft gesucht. Diese Akkulturationsform setzt beim Migranten vor allem 
Offenheit, Flexibilität und Kreativität voraus. Wird „Assimilation“ als Ziel gewählt muss der 
Migrant sich an Verhaltensmuster der Aufnahmegesellschaft anpassen und gleichzeitig die 
kulturellen Bindungen an die eigene Gruppe aufgeben.   
 
Diese Form der Anpassung kann nur dann funktionieren, wenn der Migrant sein Ziel 
verwirklichen kann, und die Mehrheit der Aufnahmegesellschaft solche Form der 
Zielrealisierung duldet oder fördert. 
Wenn „Segregation“ gewählt wird, nimmt der Migrant die Beziehung zur Aufnahmegesellschaft  
als negativ wahr. Konflikte zwischen Bedürfnissen und Erwartungen der Aufnahmegesellschaft 
und der eigenen ethnischen Gruppe bleiben daher oft für längere Zeit ungelöst. Dieser Zustand 
wird als Stress erlebt, der sich langfristig in eine psychosomatische Erkrankung manifestieren 
kann. „Segregation“ kann nur vorübergehend eine Lösung sein, vornehmlich dann, wenn die 
Mehrheitsgesellschaft „Integration“ und „Assimilation“ spezieller Migrantengruppen als nicht 
erwünscht ansieht und gleichzeitig eine sozial stabile ethnische Gruppe existiert, die das 
einzelnen Migranten psychosozial stabilisiert und unterstützt. In diesem Falle können vor allem 
gut funktionierende Kulturvereine eine wichtige Rolle spielen.  
 
Ich habe mit Absicht betont, dass es sich um „gut funktionierende Kulturvereine“ handeln muss, 
weil ich im Rahmen meiner beruflichen und politischen Tätigkeit unterschiedliche Erfahrungen 
mit derartigen Kulturvereinen gemacht habe. Wenn die Zugehörigkeit zu Kulturvereinen und 
daraus resultierend Kontakte zur eigenen ethnischen Gruppe als Schutz angeboten wird, ohne 
dass eine politische Indoktrination gegeben ist, die leider heutzutage sehr häufig festzustellen ist, 
wird ein derartiger Verein sehr wichtig als eine Art „Schutzinsel“, ein Refugium für denjenigen, 
der als kurzfristigen Weg die Segregation wählen muss.  
  
Die „Marginalisierung“ ist die schlechteste Art der Akkulturation, die relativ schnell zur 
psychosozialen Störungen, psychopathologischen Auffälligkeiten und psychiatrischen 
Erkrankungen führen kann. Das bedeutet Isolation und kaum Kontakt zur Aufnahmegesellschaft. 
Die Marginalisierung kann nur kurzfristig adaptiv sein, etwa zum Zwecke der eigenen 
Selbstfindung. 
 
Forschungsergebnisse zum „sozialen Status“ zeigen, dass sich die Migranten, die einen höheren 
sozialen Status und eine höhere Schulausbildung im Herkunftsland genossen haben, leichter an 
die neue Situation nach der Einwanderung anpassen und eine bessere Gesundheit erkennen 
lassen (siehe Andreas Janikowski, Berufliche Integration der Aussiedler und Aussiedlerinnen, in: 
Rainer K. Silbereisen et al. (Hg.), Aussiedler in Deutschland,. Akkulturation von Persönlichkeit 
und Verhalten, Opladen 1999, S. 113-142).  
 
Die „Sozio-ökonomische Lage“ ist ebenfalls ein sehr wichtiger Faktor der Adaptivität. Bei 
Migranten, die mittelbar oder unmittelbar von Arbeitslosigkeit betroffen sind, besonders von 
Langzeitarbeitslosigkeit, lässt sich ein schlechteres psychisches oder psychologisches Befinden 
feststellen (vgl. Schmitt-Rodermund, Eva; Silbereisen, Rainer K.; Resilienz unter arbeitslosen 
Aussiedlern, in: Silbereisen, Rainer K. et al. (Hg.); Aussiedler in Deutschland. Akkulturation von 
Persönlichkeit und Verhalten, Opladen 1999; S. 277-299). 
Eine weitere Variable, die Auswirkung auf die Adaption hat, ist das Alter der Migranten. Jüngere 
Migranten können die Anpassung an die neue Gesellschaft schneller und leichter „verkraften“, 
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als ältere Migranten. Jüngere Migranten knüpfen schneller Kontakte und lernen die Sprache 
bedeutend schneller als ältere Migranten. Hinzu kommt, dass ältere Migranten auf dem 
Arbeitsmarkt immer weniger Chancen haben. Ein Leben ohne adäquate Sprachkenntnisse mit 
einer daraus resultierenden überdurchschnittlichen Arbeitslosigkeit  beinhaltet große finanzielle 
Probleme, die sich in fehlenden Krankenversicherungen und schlechter Gesundheitsversorgung 
äußert. 
 
Die Geschlechtszugehörigkeit der Migranten ist eine wichtige Moderatorvariable. Allgemein 
erleben Frauen mehr Stress als Männer. Sie müssen ihre Familie versorgen (sehr oft kulturell 
bedingt), sich um die Kindererziehung und Kinderversorgung kümmern und dazu noch eine oder 
mehrere Stellen annehmen, die sehr oft mit schwerer körperlichen Arbeit verbunden sind (z.B. 
mehrere Putzstellen). Die Männer arbeiten und lassen sich zu Hause, je nach kultureller 
Ausgestaltung, von ihren Frauen bedienen.  
 
Eine wichtige Variable für gute oder schnellere Adaptation bei der Einwanderung ist die 
motivationale und kognitive Struktur von Personen. Gerade in der anfänglichen 
Migrationsphase, wo es um viele Konflikte und Entscheidungen geht, vermögen solche  
Migranten, die eine bessere motivationale und kognitive Struktur nachweisen können, sich 
ergebende Probleme schneller und leichter lösen, mit einem geringeren Maß an 
psychosomatischen Beschwerden, als etwa solche Migranten, die eine schlechtere motivationale 
und kognitive Struktur aufweisen (vgl. Paul G. Schmitz, Acculturation Styles and Health; S. 360-
370). 
 
Eine weitere wichtige Komponente ist das „Suchen nach Unterstützung“ in Problemsituationen. 
Die erfolgreiche Suche nach Unterstützung ist besonders wichtig in der Anfangsphase der 
Migration, in der man nicht in der Lage ist, alle Probleme selbst und aus eigener Kraft zu lösen. 
Wichtig ist der zügige Aufbau eines guten Beziehungsnetzes, sei es durch Unterstützung bei 
anderen Personen und Gruppen, bei Organisationen, Institutionen und bei einzelnen Mitgliedern 
der Aufnahmegesellschaft, wie auch bei der eigenen Familie, sowie durch Kontakte zur eigenen 
ethnischen Gruppe.  
 
Persönlichkeitsfaktoren können als wichtige Moderatorvariablen sowohl in der Zeit vor der 
Auswanderung, als auch in der Zeit nach der Einwanderung angesehen werden. Die Merkmale 
wie z.B. „sensation seeking“ und Aktivität (vgl. Marvin Zuckerman, Behavioral Expressions and 
Biosocial Bases of Sensation Seeking, New York, 1994) die die Motivation zu emigrieren 
beeinflussen und Merkmale wie Neurotizismus, Ängstlichkeit, Aggressivität, Feindseligkeit und 
Soziabilität können sich negativ oder positiv auf die psychologische Adaptation des Migranten 
und letztlich auch auf seine Gesundheit auswirken. 
 
Variablen wie Selbstidentität, Selbstwahrnehmung, Selbstverwirklichung und Selbstkonzept 
spielen in der psychologischen Migrationsforschung  schon eine Rolle, aber sie sind sehr  
schwierig zu interpretieren wegen unzulänglicher Meßmethoden und unklarer Definitionen.  
 
Eine andere, häufiger in der psychologischen Migrationsforschung verwendete Gruppe von 
Variablen stammt aus elaborierten sozial-kongnitiven Theorien (Walter Mischel, Introduction to 
Personality, 6. Aufl. Fort Worth 1999; Julian B. Rotter/Dorothy J. Hochreich, Personality, Glen-
view, Illinois 1975). Diese umfassen generalisierte Erwartungen wie internale und externale 
Kontrollüberzeugungen (locus of control) und gegenseitiges Vertrauen (interpersonal trust). Zu 
dem Zusammenhang zwischen Kontrollüberzeugungen und dem Sozialverhalten im 
Allgemeinem und dem Gesundheitsverhalten im Besonderen gibt es zahlreiche Untersuchungen. 
Es ist zu vermuten, dass die Internalität mit „Integration“ und in schwächerem Maße auch mit 
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„Assimilation“, die Externalität mit „Segregation“ und „Marginalisierung“ in Zusammenhang 
steht. Dieser Zusammenhang bedarf allerdings noch einer empirischen Überprüfung  
 
Weitere Gruppen von Persönlichkeitsmerkmalen, die als Moderatorvariablen in Frage kommen, 
sind die „Basis-Dimensionen der Persönlichkeit“, die „kognitiven Stile und Strukturen“ und 
„motivationalen Systeme“ (Paul G. Schmitz; Akkulturation und Gesundheit; in: Mar-
schalck/Wiedl; IMIS-Schriften 10; Migration und Krankheit, S. 140; 1999). 
 
„Die beschriebenen Merkmale sind als „Disposition“ aufzufassen, die sich unter gegebenen Be-
dingungen in spezifischem Verhalten manifestieren können. Nach dem „Diathese-Stress-Modell“ 
steigt die Wahrscheinlichkeit, mit bestimmten sozialen Fehlanpassungen, psychosomatischen 
Beschwerden sowie psychopathologischen und somatischen Erkrankungen zu reagieren, wenn 
bestimmte Merkmale bei einer Person stark ausgeprägt sind und das Ausmaß des Stresses, dem 
sie ausgesetzt ist, sehr groß ist. Im Hinblick auf Erkrankungen und Fehlanpassungen bei 
Migranten heißt dies folgendes: Bei Personen, die neben normalem Stress über längere Zeit ei-
nem Akkulturationsstress ausgesetzt sind und die eine starke Ausprägung auf einer die Anpas-
sung erschwerenden Persönlichkeitsdimension aufweisen, steigt die Wahrscheinlichkeit für 
Fehlanpassungen und Erkrankungen, deren Richtung sich häufig aufgrund der Persönlichkeits-
struktur ebenfalls voraussagen lässt.“ (Paul G. Schmitz, Akkulturation und Gesundheit; S. 140) 
 
 
KAPITEL  III - Die Gesellschaft und das Leiden 

 
 1.  Gesundheit – klare Definitionen? 
 
 

Die Furcht vor Krankheit und Leiden begleitetet den Menschen seit Urzeiten und ist schon in 
altägyptischen, babylonischen und altpersischen Quellen dokumentiert. Bereits aus dem zweiten 
vorchristlichen Jahrtausend kennen wir diätetische Ratschläge, welche die Erhaltung oder Wie-
dergewinnung der Gesundheit zum Thema haben. An der Schwelle des 21. Jahrhunderts er-
scheint es nicht ohne Reiz, die historischen Dimensionen der Sorge um die Gesundheit ins Ge-
dächtnis zu rufen, zumal Umweltverschmutzung, Risiken technologischer Entwicklungen sowie 
die „Rückkehr der Infektionskrankheiten“ den Eindruck entstehen las  se, Gesundheit und Leben 
der Menschen seien heutzutage in geradezu singulärer Weise gefährdet.  

 

Die Darstellung von Gesundheitstheorien und -definitionen, sowie die in der Vergangenheit 
empfohlenen Wege, das Befinden des Menschen zu bessern, ja zu optimieren, erscheinen dabei 
keinesfalls unproblematisch. Die in den letzten Jahren auch in der Medizingeschichte in Mode 
gekommene Diskurs-Debatte mahnt, Begriffe wie „gesund“ oder „krank“ mit Vorsicht zu ver-
wenden, die nicht selten schwierige Unterscheidung von „Literatur und Leben“ gewinnt in die-
sem Zusammenhang besonderes Gewicht. Offensichtlich erscheint schon die Definition der Ge-
sundheit so schwierig, dass viele Ärzte, Philosophen und Literaten, die sich diesem Thema wid-
meten, auf sie verzichteten. Leichter ist es dagegen, ihre Vorteile zu preisen: „Wo sie fehlt, kann 
Weisheit nicht offenbar werden, Kunst keinen Ausdruck finden, Stärke nicht kämpfen, Reichtum 
wird wertlos, und Klugheit hat keine Konsequenzen“, erkannte bereits um 300 v. Chr. der ale-
xandrinische Arzt Herophilos, und 22 Jahrhunderte später gehörte die Gesundheit, um ein Zitat 
unserer Zeit herauszugreifen, für den Arzt und Schriftsteller Arthur Schnitzler neben dem Leben 
und der Liebe zu den „absoluten Gütern“ des Daseins.  

 
Im Grunde verborgen, manifestiert sich Gesundheit in unterschiedlichen Aktionen und Planun-
gen, im Gesamtbild einer Persönlichkeit, in deren Zukunftsvisionen und natürlich in der Leis-
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tungsfähigkeit, wobei der Einfluss von Gesellschaftsform, Religion, Bildungsidealen oder wis-
senschaftlichem Paradigma evident ist. Dabei hielt sich die subjektive Erwartungsbreite – unab-
hängig von kulturellem Kontext oder historischem Diskurs – jahrhundertelang in erstaunlich 
engen Grenzen. Ludwig Börnes Satz: „ Es gibt tausend Krankheiten, aber nur eine Gesundheit“, 
umschreibt diese Tatsache sehr treffend. Die These, es handle sich bei dem Wort Gesundheit nur 
um eine „Worthülse“, die in jeder Kultur anderes „gehüllt“ wird, ist angesichts der von Roth-
schuh definierten „fundamentalen primären Werthaltungen, die zur Führung und Erhaltung des 
Daseins notwendig sind“ jedenfalls zu relativieren.  

 
Obgleich Gesundheit mit Norm zu tun hat, ist sie nichts weniger als statisch. Sie stellt vielmehr 
eine Art Fließgleichgewicht mit unsicheren Grenzen dar, das vielerlei Einflüssen und Schwan-
kungen unterworfen ist. Wie die Puppen in Kleists Marionettentheater erreicht der Gesunde eine 
Art Schwerelosigkeit, die niemals erzwungen werden kann. Das Steady- State des Wohlbefin-
dens wird ohne besondere Anstrengung gehalten, während der Labile, Gefährdete und Kranke 
sich vergeblich müht. Diese physiologische wie subjektive Labilität der Gesundheit erschwert 
nicht nur ihre Messbarkeit, sondern auch die Abgrenzung zur Krankheit.  

 
Dass die Gesundheitsdefinition der Weltgesundheitsorganisation von einem Zustand völligen 
körperlichen, seelischen und sozialen Wohlbefindens ausgeht, ist bekanntlich häufig kritisiert 
worden. Nur eine Minderheit der Europäer ( man denke allein an die „soziokulturelle Konditio-
nierung „ von degenerativen Erkrankungen oder Suchtkrankheiten) wäre nach dieser Umschrei-
bung gesund, ganz abgesehen von der Tatsache, dass in manchen Ländern der Dritten Welt fast 
alle Bewohner im Verdacht stünden, krank zu sein. Das Diktum der WHO erscheint aber nicht 
nur angesichts einer rapide wachsenden Weltbevölkerung und zunehmender ökonomischer 
Probleme illusorisch. Problematisch ist auch dass es den ( aus westlichen Industriestaaten expor-
tierten ) Irrtum reflektiert, der Mensch kenne im Grunde nur zwei körperliche Befindlichkeiten, 
nämlich Krankheit oder Gesundheit.  

 
Diese Vorstellung wurde seit dem 19. Jahrhundert durch die Sozialgesetzgebungen westlicher 
Staaten zweifellos begünstigt. Sie kann schon deshalb nicht befriedigen, weil jedes Individuum, 
wie angedeutet, von Natur aus zwischen Beschwerdefreiheit und zumindest subjektiv empfunde-
nen Leiden hin- und herschwankt. Diese Zwischenzone – sie umfasst die meisten Kopf- oder 
Menstruationsbeschwerden ebenso wie Schlaflosigkeit oder gewisse Stressreaktionen – hat, wie 
schon Herophilos und Galen lehrten, in den meisten Fällen keinen Krankheitswert, sonder gehört 
zur natürlichen Erfahrungswelt des Menschen. Michelangelos Klage, „ mit Fieber, Stichen, 
Zahn- und Augenschmerzen“ durch die Welt zu gehen, charakterisierte das durchschnittliche 
Befinden der Weltbevölkerung wohl weitaus treffender als das erwähnte, von vielen ersehnte 
„Schweigen der Organe“. Erst der zunehmende Gebrauch von Schmerz- und Kreislaufmitteln, 
aber auch das von Medien und Werbung propagierte Fitness- Ideal nivellierte die uralte Erfah-
rung, dass Krankheit eine „notwendig Lebensäußerung stellt, d. h. Teil der menschlichen Le-
benserfahrung ist.  

 

Tatsächlich verläuft das gesunde Leben – entgegen dem Idealbild der Weltgesundheitsorganisa-
tion – wellenförmig; schlechtere Zeiten enthalten gleichsam den Keim für bessere. Die in der 
antiken Sporttheorie entwickelte Maxime „melius est ad summum quam in sumo“ erhält so 
schon früh eine diätetische Bedeutung. Auch für Goethe bewirkte „das ewige Auf und Ab der 
Stimmungen und körperlichen Zustände ... …immer neue Versuche, ja Schübe der Gesundheit, 
das Optimum zu erreichen“. Der französische Medizintheoretiker Georges Canguilhem zählt 
gelegentliche Erkrankungen zur „Norm des Lebens“ und unterstreicht die mit der Leidenserfah-
rung verbundene Steigerung- und Hoffnungsfähigkeit: „ Was die Gesundheit ausmacht, ist die 
Möglichkeit, die das augenblicklich Normale definierende Norm zu überschreiten, Verstöße ge-
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gen die gewohnheitsmäßige Norm hinzunehmen und in neuen Situationen neue Normen in Kraft 
zu setzen“. Solche Fähigkeiten sind auch Voraussetzung jenes Zustands „optimaler Leistungsfä-
higkeit, um diejenigen Aufgaben und Rollen zu erfüllen, für die ein Individuum sozialisiert wor-
den ist“, der inzwischen für weite Kreise der Industriegesellschaft – man denke nur an die für 
heutige Stallengesuche fast obligatorischen Begriffe „Belastbarkeit“ oder „Flexibilität“ – eine 
ethische Herausforderung darstellt. Angesichts des Gesundheitsdrucks und der Erkenntnis, dass 
Krankheit und Leidenserfahrung auch positive Kräfte freisetzen können - sie stellte ein Stück 
uralter abendländischer Lebensweisheit dar! -, heute freilich eher als philosophisch- misanthropi-
sche Spitzfindigkeit. 

 
Die Einstellung zur Gesundheit und das Verhalten gegenüber Krankheit sind kulturspezifisch 
geprägt, - insbesondere gibt es kulturspezifische Belastungssituationen, die zu unterschiedlichen, 
wiederum kulturspezifischen Bewältigungsstrategien und Bewältigungsstilen, zu unterschiedli-
chen Interpretationen eines Krankheitsbildes und schließlich zu kulturspezifisch ausgeprägten 
therapeutischen Interventionen führen. 

 
Hier muss man also von der Soziologie zur Geschichtswissenschaft  und von der Geschichtswis-
senschaft wieder zur Soziologie hin- und her springen: Soziologen und Anthropologen wurden 
sich als erste bewusst,  dass Krankheit, Gesundheit und Tod sich nicht auf ihren „organischen“, 
„natürlichen“ und „objektiven“ Befund beschränken lassen, sondern dem Einfluss der Gesell-
schaft unterliegen.  

 
 
1.1. Das Verständnis für Krankheiten 
 

Bevor wir uns weiter mit dem Status des Kranken befassen – dem Kranken früherer Zeiten und 
dem Kranken von heute – müssen wir uns fragen, wie der Kranke seine Krankheit wahrnimmt 
und interpretiert: zuallererst wird sie auf der Ebene des Körpers wahrgenommen. Widerschein 
und Spiegel, der erst sichtbar wird, wenn er etwas spiegelt, Ort des Seins und des Scheins, an 
dem sich gesellschaftliche Bräuche feststellen lassen und an dem dam die Zeichen der Zeit able-
sen kann, ist der Körper zugleich Sitz der Arbeit, der Lust und des Wohlbefindens, wie auch Sitz 
der Krankheit, des Schmerzes und des Todes. Was liest man vom kranken Körper ab, und be-
greift man den kranken Körper? Aber auch: was können wir über ihn sagen, was wissen wir über 
ihn zu sagen? Es gibt in der Tat körperliche Vorgänge, die unsäglich sind; über manche Bereiche 
herrscht ein Schweigen, in dem sich kein Schrei artikulieren kann. Angesichts von Verwüstun-
gen unseres Körpers sind wir immer stumm und überwältigt. Aber wenn es uns gelingen soll, ihn 
kennen zu lernen und etwas über ihn auszusagen, muss der Blick, den wir auf unseren Körper 
richten, unter anderem aus diesem Grunde aus einer gewissen Distanz kommen, die Äußerungen 
des Körpers auswählen, systematisch gliedern und in Zeichen umwandeln. Die Interpretation des 
Körpers ist immer eine Konstruktion: des Körpers selbst und seiner Beziehungen zur Krankheit.  

 
In der historischen Entwicklung des Bildes vom kranken Körper spielt sicher eine objektive Re-
alität mit: die Morbidität. Wie auch immer der Blick sein mag, den man auf die Krankheiten 
richtet, ihre Zeichen sind nicht immer dieselben: im Zeitalter der Epidemien einerseits und im 
Zeitalter der chronischen Krankheit andererseits machte man sich ein verschiedenes Bild vom 
Körper. Aber die Betrachtungsweise hängt in erster Linie auch von der Art ab, wie es die Medi-
zin nach und nach gelernt hat, den kranken Körper zu sehen, ihn zu verstehen und seine Störun-
gen in Worte zu fassen. Auf dieser Ebene, mehr als auf jeder anderen, hat sie unsere Vorstellun-
gen geprägt: unsere Vorstellung vom Körper hat nach und nach in den anatomisch-physiologi-
schen Fachausdrücken Form erhalten und durch die Sehweise der Medizin und durch medizini-
sche Begriffe Gestalt angenommen. Dennoch handelt es sich um eine junge Entwicklung: unsi-
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cher, schwankend und jahrhundertelang wenig formalisiert, war das medizinische Wissen nicht 
immer und für alle von gleichem Gewicht; lange Zeit ließ es breiten Raum für althergebrachte 
Kenntnisse. Vor allem reflektiert die Wahrnehmung des kranken Körpers, einschließlich der Er-
fassung durch die Ärzte, auch eine Ordnung von weiterreichender kultureller Bedeutung, eine 
Ordnung, die für den, der den Blick auf sie richtet, das sich in der Vorstellung vom Körper als 
Mikrokosmos in Übereinstimmung mit dem Makrokosmos des Universums äußert, sowie allge-
meine Sünde, als die man die Krankheit begriff, haben zweifellos die frühere Beurteilung des 
kranken Körpers als Sitz des sich nach außen zeigenden Bösen geprägt. Heute trägt die moderne 
Vorstellung vom Körper als Maschine dazu bei, aus dem Körper den stummen und gewisserma-
ßen neutralisierten Sitz einer von der Medizin kontrollierbaren Krankheit zu machen.  

 
 

1.2. Das Individuum und seine Krankheit: der verborgene Sinn 
 

Alle ätiologischen Konzeptionen, - ob es sich um die Luft, die Ansteckung, die Bakterien 
Oder die Lebensweise handelt -, haben einen Punkt gemeinsam: sie beziehen sich auf eine 
Krankheit, die den Menschen von außen befällt. Aber die Anthropologen haben uns gelehrt, dass 
die Vorstellungen von Krankheit in den meisten menschlichen Gesellschaften zwischen zwei 
Polen hin- und herpendeln: die „exogenen“ Vorstellungen, bei denen die Krankheit sich in einem 
äußeren Faktor verkörpert und mit einer Attacke identifiziert wird, und die „endogenen“, Vor-
stellungen, bei denen die Krankheit auf unterschiedliche Art ihren Sitz „im Individuum“ hat und 
mit ihm verbunden ist. Dieser Gedanke einer Krankheit, die von innen heraus kommt, drückt 
sich in Äußerungen von Laien manchmal in der extremen Form eines „Seins“ der Krankheit aus, 
die jeder in sich trägt und die eines Tages äußerlich sichtbar wird.  

 
Aber Mitte des 19. Jahrhunderts tauchte der Begriff der Vererbung auf, dessen Gespenst, wie 
Jean-Paul Aron sagt, „seit einem Jahrhundert im medizinischen Denken umging und plötzlich in 
den geläufigen Wortschatz einbrach“ (Herzlich/Pierret; Kranke gestern, Kranke heute S. 149; 
1991). Dieser Begriff bestärkt eine endogene Auffassung der Krankheit. Die Vererbung war, 
immer noch laut Jean-Paul Aron, zunächst und über lange Zeit hinweg ein sozialer und instituti-
oneller Begriff, eine Richtschnur, nach der die Abstammung und die Beziehungen der Generati-
onen systematisch erfasst  
wurden, bevor sich ein Wissen über eine biologische Wirklichkeit einstellte. Die Mendelschen 
Vererbungsgesetze wurden erst 1865 formuliert und blieben lange vergessen, bis die Genetik 
entstand. Zu Beginn des 19. Jahrhunderts enthielten die berühmtesten naturwissenschaftlichen 
Wörterbücher keinen Artikel über die „Vererbung“. Bei Laien blieb die Natur blutsverwandt-
schaftlicher Bande lange Zeit geheimnisvoll.  

 
Aber stärker noch als die Begriffe Vererbung, Veranlagung oder Disposition wird bei der Aner-
kennung einer eigentlichen Verbindung zwischen Individuum und Krankheit über all die Jahr-
hunderte hinweg die Rolle erwähnt, die die Seele, die Stimmung – Fröhlichkeit oder Trauer -, die 
seelische Verfassung und die Psyche beim Ausbruch von Krankheiten spielen. Einige Beispiele 
genügen, um uns zu überzeugen, dass es sich hier um eine elementare Erkenntnis handelt. Im 
Zeitalter der großen Epidemien war es weiterhin anerkannt, dass ein glücklicher Mensch nicht 
die Pest bekam. Im 16. Jahrhundert schrieb Montaigne die Gesundheit der brasilianischen Völker 
der Heiterkeit ihrer Seele zu: „Was man uns von den Völkern Brasiliens sagt, dass sie nur an 
Altersschwäche sterben, was man der Heiterkeit und Ruhe ihrer Luft zuschreibt, schreibe ich 
eher der Ruhe und Heiterkeit ihrer Seele zu, die frei von allen angespannten oder unangenehmen 
Gedanken und Beschäftigungen ist“ (Herzlich/Pierret; S.152).  
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Umgekehrt wurden Traurigkeit und Kummer zu verschiedenen Zeiten von Laien wie auch von 
Ärzten als direkte Krankheitsursache festgestellt. 1608 analysierte Pierre de L`Estoile auf diese 
Weise die Todesursachen der Königin von England : » Die gemeinsame Ansicht der Ärzte der 
Königin und derjenigen, die ihr beistanden und sie in ihrem Zimmer bedient haben, ist es, dass 
ihre Krankheit von einer Traurigkeit gekommen ist, die sie immer äußerst geheim gehalten 
hatte.“ Im Juni 1848 schreibt Balzac an Madame Hanska:“ Nun will ich Ihnen sagen, dass der 
Kummer mich zerfrisst und dem Körper erschreckende Verheerungen zufügt ... Auch ist mein 
Herz nach und nach in einem Zustand, dass ich keinerlei heftige Bewegung kann, ich kann keine 
Treppe hinaufsteigen ohne Herzklopfen, das mich stehen bleiben lässt. Um Ihnen das zu schrei-
ben, bin ich schweißgebadet. Das Übel liegt nicht so sehr im Organ als vielmehr im Gemüt“. 
1972 interpretierte eine neunundvierzigjährige beschäftigungslose Pianistin die beginnende Tu-
berkulose, die sie ins Krankenhaus gebracht hatte, folgendermaßen:“ Ich glaube, das ist ein all-
gemeiner Zustand, der die Folge einer langen, langen Verzweifelung ist, eines langen, langen 
Leidens, von vielen Widerwärtigkeiten auf jeder Ebene. Es ist fast das Ende von 25. Jahren un-
unterbrochenem Leiden, wenn Sie so wollen.“ 

 
 
1.4. Die Krankheit des Ichs 
 

Heute werden vielleicht häufiger als in jeder anderen Epoche die „seelische Verfassung“ und die 
Psyche durch die organische Krankheit in Frage gestellt. Bei der kleinsten Störung denkt und 
sagt jeder gern, sie sei „psychosomatisch“. Die Ausdrucksweise kann je nach sozialer Klasse 
differieren – „Die Krankheit beginnt ein wenig in der Phantasie, im Gehirn“, sagte 1960 ein jun-
ger Malergeselle (Herzlich/Pierret; S. 152). „Mein Unterbewusstsein ruft die Krankheit und 
sucht darin Schutz“, sagte in derselben Zeit eine Intellektuelle-, aber im Wesentlichen vermittelt 
sie dieselbe spontane Erkenntnis: zwischen Körper und Seele findet eine komplexe und etwas 
rätselhafte Wechselwirkung statt.  

 
In den sechziger Jahren brachten mehrere Personen zum Ausdruck, dass sie eine Krankheit nicht 
nur akzeptierten, sondern sogar wünschen. Ein junger Architekt sagte: „Ich habe mir immer mit 
Vergnügen die Möglichkeit vorgestellt, für eine gewisse Zeit unbeweglich zu sein und durch die 
Krankheit gewissermaßen in ein eigenes Universum versetzt zu werden.“(Herzlich/Pierret; S. 
154). Äußerungen dieser Art vermitteln dasselbe Bild wie die psychoanalytische Theorie der 
Flucht in die Krankheit, wenn der Mensch sich in einer unerträglichen Situation befindet. In die-
sem Fall ist die Flucht in die Krankheit auch gleichzeitig ein Hilferuf.  

 
Aus dieser Perspektive identifiziert das Individuum die körperliche Krankheit mit dem am 
höchsten bewerteten und tiefsten Teil seiner Persönlichkeit und stellt sie gegen die soziale Per-
son, die von einer entfremdenden Gesellschaft geformt und gefordert wird. Die körperliche 
Krankheit kann als „Krankheit des Ichs“ verstanden werden, eine nicht auszuhaltende Realität, 
die nur Verzweiflung hervorrufen kann, wenn die Krankheit, wie zum Beispiel der Krebs, durch 
ihre Schwere, durch das Ausmaß der Bedrohung, mit der sie auf unserem Leben lastet, nur ein 
Zeichen des Scheiterns unseres ganzen Seins sein kann.  

 
Es ist daher kaum erstaunlich, dass sich in solchen Fällen jeder weigert, seine Krankheit als 
„Krankheit des Ichs“ zu erkennen, die von einem anderen Übel herrührt: dem Leiden an unserer 
Persönlichkeit. Wir können nicht anders vom Tod reden, als ihn zu leugnen, sagte Freud; ebenso 
können wir kaum unser eigenes hoffnungsloses Scheitern eingestehen. Der Sinn einer Krankheit 
bleibt fast immer im Dunkeln, wenn er in uns selbst liegt. Zumeist sind es die anderen, die uns 
sagen, dass die Krankheit aus uns heraus kommt, ebenso wie jeder nur den Splitter im Auge sei-
nes Nachbarn sieht. Dann macht Verzweiflung dem Aufruhr Platz, der Ablehnung dieser Inter-
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pretation, die als unerträglicher Angriff erlebt wird; Susan Sontag (Herzlich/Pierret; S.155-156) 
hat „Krankheit als Metapher“ als Erwiderung an diejenigen beschrieben, die in ihrem Krebs das 
Scheitern ihrer Person sehen wollten.  

 
 
2. Die Identität der Kranken 
 
2.1. Veränderung durch Krankheit 
 

Eine Krankheit zerstört nicht nur die Beziehungen zwischen Mensch und Gesellschaftsordnung, 
sie enthüllt sie auch. Durch die Loslösung von der Gesellschaft, die sie mit sich bringt, zeigt die 
Krankheit dem Individuum, dass es die Bindungen, die es in die Gemeinschaft einordnen und 
mit den Mitmenschen vereinigen, hinterfragen, ja sogar verändern muss.  

 
Die Krankheit kann auch zum Anlass werden, sich Fragen über den Sinn seines Lebens zu stel-
len.  

 
Kann die Krankheit, wenn sie bewirkt, dass man eine Zeitlang nachdenkt und sich selbst in Frage 
stellt, auch die Entstehung einer neuen Identität, einer neuen gesellschaftlichen Persönlichkeit 
ermöglichen? Auf vordergründiger Ebene handelt es sich meistens um einen Menschen, der zur 
Untätigkeit gezwungen ist und sich im Laufe seiner Krankheit bewusst wird, dass er sich ganz 
legitim gehen lassen, seine Verantwortlichkeiten aufgeben und die soziale Zwänge, die ihn be-
drängen, vergessen kann. Die Krankheit befreit den Menschen daher von der Last und den For-
derungen der Gesellschaft, er kann aus dieser Pause Nutzen ziehen und sie sich zu eigen machen; 
indem er sich Fragen über sich selbst und sein Leben stellt. Als Abwehr gegen eine aufgenötigte 
Ordnung und als Verzicht auf eine soziale Rolle ist die Krankheit daher ein Ausbrechen, ein 
Neubeginn. „Ich glaube, dass die Krankheiten Schlüssel sind, die uns manche Tore öffnen kön-
nen“, schreibt Andre Gide am 25. Juli 1930, aber das ist nicht alles. “Ich habe unter denen, die 
sich einer unerschütterlichen Gesundheit erfreuen, noch keinen getroffen, der nicht nach irgend-
einer Seite hin ein bisschen beschränkt gewesen wäre; wie solche, die nie gereist sind; und ich 
erinnere mich, dass Charles-Louis Philippe die Krankheiten sehr schön „die Reisen der Armen“ 
nannte. Sie sind eine Rückbesinnung auf sich selbst und auf die Beziehungen zu anderen...“, 
schildert Gide (Herzlich/Pierret; S.221 ff). 

 
Flucht und Ausbrechen in die Krankheit, die den Zugang zu sich selbst und zu anderen eröffnen, 
bedeuten auch eine Entfaltung und vollkommene Befreiung der Persönlichkeit. Die Krankheit ist 
eine Zeit intensiv erlebter Existenz und befreit so von der falschen Persönlichkeit, die uns die 
Gesellschaft aufzwingt. 

 
Gegen die bestehende Ordnung und ihre Zwänge anzugehen, indem man mit der Krankheit um-
geht, wie mit einem Streik gegen seine soziale Rolle, also eine aktive, freiwillige und sogar er-
wünschte Unterbrechung einzulegen, läuft letzten Endes darauf hinaus, sich ganz legitim jegli-
cher beruflichen, familiären und sozialen Verantwortung zu entziehen, ja sie sogar zurückzuwei-
sen. Mit der Krankheit wehrt sich das Individuum nicht nur gegen die Gesellschaft, es protestiert 
gegen sie. 
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2.2. Unterbrechung der Arbeit und Verwaltung der Krankheit 
 

Im Bereich des Unternehmens, am Arbeitsplatz, kann man die Krankheit am besten als wirkliche 
Bedrohung der Gesellschaftsordnung begreifen und interpretieren, denn hier beeinträchtigt sie 
die Kapazität der Produktion. Die Gesundheit der Arbeiter hängt vom Kräfteverhältnis innerhalb 
des Unternehmens ab und steht in einem permanenten Widerspruch zu den ökonomischen Erfor-
dernissen,  zumindest werden Kompromisse verlangt.  

 
Das Aussetzen der Arbeit zeigt so die Dehnbarkeit des Begriffs Krankheit, wenn es in Zusam-
menhang mit Vertragsbeziehungen zwischen Mensch und Staat einerseits und Arbeiter und Un-
ternehmer andererseits steht. Auch wenn der Zustand oft nicht so klar umrissen ist, erfordert das 
institutionalisierte Recht, die Arbeit einzustellen und Sozialleistungen zu beziehen, eine eindeu-
tige Entscheidung: aufhören oder nicht, „krank“ sein.  

 
 
2.3. Krankheit und Protest gegen die Gesellschaftsordnung 
 

Will man über die individuelle Erfahrung und Handhabung von Krankmeldungen hinausgehen, 
heißt das auch, Zeiten und Orte zu ermitteln, an denen die Krankheit Gemeinschaften und Grup-
pen versammelt und zu einer Protestbewegung gegen gesundheitsschädliche oder gefährliche 
Arbeitsbedingungen mobilisiert hat und so zu einer Bedrohung der Gesellschaftsordnung wurde.  

 
Mit der Entwicklung der Sozialgesetze und einer Medizin, die über das Recht auf Krankmeldung 
entscheidet, reduzierte sich das Problem gesundheitsschädigender Arbeiten in der Praxis jedoch 
häufig auf das Recht auf Behandlung und Sozialleistungen; der Arzt diente als Schiedsrichter.  

 
Durch das Recht auf Krankmeldung ist die Krankheit sozialisiert, aber als individuelles Recht. 
Und ebenso wissen wir, dass sich die Beziehung zwischen Arbeit und Krankheit in den gesell-
schaftlichen Zusammenhang der Produktion einordnet, aber sie drückt sich in der Krankmeldung 
eines Individuums aus, die von einem anderen Individuum ausgesprochen wird; nur diese beiden 
betreten die Bühne, niemand sonst. Vielleicht muss man hierin einen der Hauptgründe dafür se-
hen, warum diese Proteste nur schwer in eine breitere Bewegung münden und kaum einen stär-
ken können. Vielleicht liegt es vor allem an dieser Beschränkung auf das Individuelle, die zu der 
immer stärkeren medizinischen Durchdringung der Krankheit gehört, dass sich in der Tat eine 
gewisse Neutralisierung der gesellschaftlichen Beziehungen vollzieht. Der Kranke, definiert als 
legitim Untätiger, der Anspruch auf Krankmeldung und Sozialleistungen hat, bekommt einen 
bestimmten Status in der Gesellschaft zugewiesen, aber er kann noch kein gesellschaftlich Han-
delnder sein.  

 
 
3. Behandelnder und Behandelter 
 
3.1. Der Kranke und die Medizin 
 

Durch die Anerkennung des Rechts auf Krankheit, zu dem die Berufstätigkeit Zugang verschafft, 
erhält der Kranke einen neuen Status. Bei diesem Prozess ist die Medizin stets präsent. In letzter 
Instanz ist sie es, die die Krankheit diagnostiziert und legitimiert. Der Arzt ist die notwendige 
Durchgangsstation auf der Straße, auf der die Krankheit in die Gesellschaftsordnung Eingang 
findet.   
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Einen Arzt aufzusuchen ist heutzutage für jeden von uns die unmittelbar logische Folge von 
Krankheit. Und der Arzt ist in jedem Fall verpflichtet, sie zu behandeln: selbst wenn die Ge-
sundheitsstörung so minimal ist, dass sie aller Voraussicht nach von selbst verschwinden würde; 
und auch im anderen Extremfall, wenn die Krankheit zu denjenigen gehört, gegen die auch die 
heutige Medizin machtlos ist. Sich behandeln zu lassen hat sogar die Bedeutung einer morali-
schen Verpflichtung.  

 
 
3.2. Die Verpflichtung zu Behandlung und Heilung 
 

Sich behandeln zu lassen hat zudem eine normative Bedeutung angenommen. Unser Vokabular 
enthält heute den Begriff des „guten Kranken“. Jeder von uns hat eine klare Vorstellung davon: 
ein guter Kranker ist ein Mensch, der sich behandeln lässt. 

 
In diesem Rahmen bekommt die Heilung - sie war immer schon das Ziel aller Medizin, aber 
lange Zeit nur durch Zufall zu erreichen, wie man wohl wusste: “Ich verbinde es, Gott wird es 
heilen“, sagte Ambroise Pare - die Bedeutung einer Verpflichtung. „Der gute Kranke, wie die 
Gesellschaft ihn versteht“; schreibt die Soziologin Rose Coster, „gehorcht nicht nur den Ärzten 
und den Krankenschwester, sondern wird auch schnell gesund und kann seine Tätigkeit wieder-
aufnehmen.“ (Herzlich/Pierret; S. 233 ff). Die Heilung entspricht einer gesellschaftlichen Not-
wendigkeit.  

 
 

3.3. Die Strategien der Kranken 
 

Ich möchte hier nicht die Vielzahl von Verhaltensweisen aufzählen, die bei der Suche nach Be-
handlung und bei der Beschreibung des Verlaufs von Krankheiten vorkommen. Hier treten sehr 
viele Variablen auf: die individuelle und familiäre Geschichte, soziale und geographische Her-
kunft des Erkrankten, die spezifische Art der Behandlung und das Wissen, das der Patient dar-
über hat, und dergleichen mehr. Ich wollte zeigen, dass das Verhalten des Kranken einer eigenen 
Logik gehorcht, die nicht auf die fachmedizinische Logik zurückzuführen ist, der man aber eine 
gewisse Rationalität nicht absprechen kann. In seiner schwierigen Beziehung zu einer Institution, 
deren Macht er kennt, bemüht sich der Kranke, ähnlich wie jeder von uns, der nach Kompromis-
sen mit der etablierten Ordnung sucht, die Lage weiterhin zumindest teilweise im Griff zu be-
halten, und sei es durch Doppelzüngigkeit. 

 
Untersuchungen in Frankreich, wie in den angelsächsischen Ländern zeigen, dass die entschei-
dende Variable die soziale Klasse und das damit verbundene Bildungsniveau ist. Die Kranken 
der „Unterschichten“ haben zu ihren Krankheiten und deren Behandlung ein Repertoire von 
Verhaltensweisen angenommen ( Widerwillen, sich als „krank“ zu betrachten, unaufmerksame 
Beachtung von Symptomen, Fehlen von Informationen über mögliche Behandlungen), die sie 
weniger in die Lage versetzen, das medizinische System aktiv und für ihre Zwecke zu gebrau-
chen. Untersuchungen über die Nutzung medizinischer Leistungen bestätigen diese systembe-
dingte Unterschiede, und zeigen die Existenz von „Auswahlsystemen“ auf, nach denen Angehö-
rige niedriger sozialer Schichten mehr oder weniger zwangsläufig in die Pflegesektoren mit dem 
geringsten Prestige abgeschoben werden. Den Angehörigen von Mittel- und Oberschicht ermög-
lichen dagegen die soziale und kulturelle Nähe zu den Mitgliedern des Ärzteberufs, ihr Bil-
dungsniveau und die leichtere Handhabung der Alltagsprobleme – und heute wird dies zweifel-
los immer häufiger – den Umgang mit dem gesellschaftlichen Bereich der Medizin zu meistern, 
sich aktiv mit den Fachleuten auseinanderzusetzen und so der „Entfremdung“ und der „Passivi-
tät“ der Krankheitssituation zu entgehen. 
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Der informierte Kranke der Mittelschichten sucht sich heute zumeist selbst aus, an welchen 
Facharzt er sich wenden will. 

 
 
4. Von der Selbstbehandlung  zur Pflicht zur Gesundheit 
 

Mit dem Anstieg der chronischen Erkrankungen tritt heute ein „neuer Kranker“ auf, für den der 
Umgang mit der Medizin eine spezielle Form annimmt. Bei diesen Fällen, die für die heutige 
Pathologie typisch sind, beweist die moderne Medizin ihre Stärke: durch komplexe Therapien, 
die bald zur Routinesache werden, hilft sie diesen Kranken, die früher dem Tod preisgegeben 
waren, zu überleben. Aber sie stößt auch an Grenzen. Selbst wenn der chronisch Kranke die 
Hilfe des Arztes sucht und sich der Behandlung gewissenhaft unterzieht, kann er nicht auf Hei-
lung hoffen. Dieses neue Verhältnis, das er zur Krankheit und zur Medizin entwickelt, entsteht 
zuerst durch die Erkenntnis, dass der „Gedanke an Heilung“, dessen Macht wir gesehen haben, 
hier völlig unangemessen ist.  

 
Aber dieser Gedanke wird durch eine neue Vorstellung ersetzt: vom „Umgang „ mit der Krank-
heit. Darauf gründet sich die Auffassung vom „neuen Kranken“, neu im Hinblick auf sein Ver-
hältnis zu den Fachleuten, zu ihrem Wissen und ihren Techniken und dadurch auch zur ganzen 
Gesellschaft. „Anstelle der naiven Vorstellung von Heilung, die oft ein falschen Versprechen ist 
und es einem erspart, die Sache selbst in die Hand zu nehmen  habe ich es vorgezogen, mit mei-
ner Krankheit umgehen zu lernen“, schreibt 1979 Gerard Briche, Journalist bei „L`Impatient“, 
der seit 1960 an einem akuten „Lupus erythematodes“, der Schmetterlingsflechte, litt und in sei-
ner „Chronique hospitaliere d`un Lupus“ dargelegt hat, über welche langwierigen Wege er zu 
dieser Auffassung der Krankheit und des Kranken gekommen ist. Trotz seiner ernsten Erkran-
kung und zahlreicher kritischer Zustände hat seine Haltung ihm erlaubt, wieder ein positives Bild 
von sich selbst zu erlangen. Unter den chronisch Kranken sind diejenigen, die diesen Gedanken 
vom Umgang mit der Krankheit bis ins äußerste fassen und diese neue Persönlichkeit annehmen, 
noch die Ausnahme. Aber wenn dieser Typ eines Krankheitsverlaufs auch noch selten ist, so ist 
er doch kein Einzelfall mehr und auf jeden Fall bezeichnend.  

 
 
5. Kranke und Ärzte: eine neue Beziehung? 
 

Die Kranken versichern also, dass sie mit einer Beobachtungsgabe, die der Fachmann nicht ha-
ben kann,  zugleich von außen wie von innen ein bestimmtes Wissen über ihren Zustand erlangt 
haben. Dieses Wissen ist, wie sie sagen, individualisiert, auf ihre jeweilige Person und die 
Anforderungen ihres Lebens bezogen. Ausgehend von diesem Wissen gelingt es ihnen, trotz 
aller Schwierigkeiten, die „medizinische Logik“ und die „gesellschaftliche Logik“ der Krankheit 
miteinander in Einklang zu bringen. Aus dieser Perspektive gesehen, ist die Beziehung zwischen 
Ärzten und Kranken unendlich komplex. 
 
Auch wenn ein Konflikt zwischen den Patienten und den Arzt stattfindet, erkennt der Kranke, 
dass er nicht auf Medizin und Ärzte verzichten kann.  
 
Gleichzeitig ist er verblüfft über die Wärme und die Nähe der Verbindungen, die manchmal zu 
einem Behandlungsteam geknüpft werden, vor allem in Fällen, bei denen die Behandlung noch 
einen experimentellen Charakter hat. Diese Beziehungen unterscheiden sich ganz und gar von 
der emotionalen Neutralität, die normalerweise das Verhältnis zwischen Arzt und Patient be-
stimmt.  
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6. Migration und psychische Erkrankung 

 
Die Bundesrepublik Deutschland mit ihrem prosperierenden Wirtschaftssystem und dem daraus 
resultierenden Wohlstand war und ist noch immer Ziel vieler, deren Leistungskraft gefragt ist. 
Arbeitskräfte wurden in den klassischen Anwerbeländern wie Türkei, ehemaliges Jugoslawien, 
Italien, Griechenland und Spanien angeworben und „Menschen sind gekommen“, wie es Frisch 
treffend formuliert hat. Es waren und sind Männer und Frauen, die sich durch die Annahme eines 
Arbeitsvertrages eine Verbesserung ihres bisherigen Lebensstandards versprachen, sowie eine 
zufriedenstellendere Lebensqualität für sich und ihre Familie, die zunächst in den Herkunftslän-
dern verblieben, nach und nach aber in die Bundesrepublik übersiedelten.  
 
Fragen der Integration in eine völlig neue Lebenswelt und Gesellschaftsordnung sowie Fragen 
nach den Formen des Zusammenlebens und neuer Lebensrhythmen stellten sich erst hinterher, 
oftmals überraschend für alle, und bekannte transkulturelle Implikationen wurden zur existenz-
bedrohenden Lebensrealität.  
 
War doch die ursprüngliche Anwerbungspraxis, initiiert durch industrielle Unternehmen und 
koordiniert durch die bundesdeutsche Arbeitsbehörde, wenn nicht gar offiziell so doch implizit 
von einem Rotationsmodell ausgegangen, wobei in erster Linie Wert auf gesunde „Arbeits-
kräfte“ gelegt wurde, wie Reeg (1990) in seinem interessanten Beitrag zur Anwerbepraxis aus-
führt.  
 
So kamen zu den ersten Kränkungen, die viele in ihren Heimatländer erfahren mussten, da diese 
ihnen keine hinreichenden Arbeits- und Lebensbedingungen bieten konnten, in der Fremde wei-
tere Kränkungen hinzu, wo jeder nur als „Hand“, als „Arbeitskraft“ von Interesse war und zu 
gehen hatte, wenn er nicht mehr gebraucht wurde. Wird die Kränkung zur verselbständigten Stö-
rung im körperlichen und seelischen Leben, wird sie zur Krankheit, und es mögen weitere Krän-
kungen ausgelöst werden. Die Inanspruchnahme der Dienste des Gesundheitswesens im Gast-
land lässt die Fremdheit dann hautnah erfahren. Die Fremdheit der Sprache verstärkt darüber 
hinaus die Hilflosigkeit, mobilisiert Angst und dies zusätzlich zu der bereits durch das Körper-
leiden schon entstandenen. Dabei lässt sich das Empfinden der eigenen Körperlichkeit nur selten 
mit der Begrifflichkeit und Arbeitsweise der im Gastland anzutreffenden naturwissenschaftlichen 
Medizin in Einklang bringen.  
 
Unerwartete und auch oft unbekannte Reaktionen körperlicher, geistiger und seelischer Art sind 
die Folgen, auf die weder die Betroffenen selbst, sei es als Einzelpersonen oder als Gruppe, noch 
das Gastland mit seinen Institutionen sogleich adäquate Antwort geben können. Erschwerend 
kommt hinzu, dass die Zugangswege für entsprechende Hilfen gar nicht oder nur lückenhaft be-
kannt sind. Häufig stoßen die Betroffenen nicht nur auf Unverständnis, sondern oftmals auch auf 
Unkenntnis und Hilflosigkeit der zuständigen Hilfssysteme staatlicher oder privater Träger-
schaft. 
 
Betrachtet man die Situation der ausländischen Arbeitnehmer aus soziologischer Sicht, so er-
weist sie sich als Position zwischen Zuwanderern und Flüchtlingen. Sie kommen einerseits frei-
willig, andererseits veranlasst sie die soziale Not in ihrem Heimatland ihre Heimat zu verlassen, 
deren Lebensweise sie in der Regel verbunden bleiben, so dass sie häufig keine vollständige In-
tegration in ihre neue Lebenswelt anstreben. Dadurch leben sie beständig an der Grenze zur 
Desintegration, was wiederum zur Entstehung von unterschiedlichen Störungen des Befindens 
mit Krankheitswert führen kann. Die Beziehung zwischen Migration und psychischer Störung ist 
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seit über hundert Jahren bekannt. Es verwundert daher immer wieder, dass zu dieser Problematik 
bisher verhältnismäßig wenige Forschungsergebnisse vorliegen.  
 
Als Erster berichtete Allers (1920) von psychogenen Störungen in sprachfremder Umgebung. 
Spätere Untersuchungen beschäftigten sich mit den psychischen Störungen bei Vertriebenen, 
Flüchtlingen und Migranten (Knigge, 1935; Kino, 1951; Murphy, 1955; Eitinger, 1960) sowie 
den psychopathologischen Bildern unter dem Aspekt der Entwurzelung und des Heimwehs (Fri-
gessi Castelnuovo/Risso 1986). 
 
Gegenstand wissenschaftlicher Forschung war in diesen Untersuchungen die hohe Rate endoge-
ner Psychosen, vor allem die der Schizophrenie. Ödgard (1932) fand ein unverhältnismäßig 
hohes Vorkommen von Psychosen bei norwegischen Migranten in Minnesota und solchen, die 
nach einer gewissen Zeit aus den Vereinigten Staaten in ihre Heimat zurückkehrten. Faris und 
Dunham (1939) berichteten von vermehrtem Auftreten von Schizophrenie in den zentralen 
Stadtteilen von Chicago bei niedrigem Wohlstand und schlechtem sozio-ökonomischen Status 
im Vergleich zu den Außenbezirken. Steigende Bevölkerungsdichte scheint auch nach anderen 
Autoren einen Anstieg der psychischen Erkrankungen, vor allem der Schizophrenie mit sich zu 
bringen. Ödgard (1971) vertritt die Ansicht, dass der Wanderungsprozess ein Versuch der 
präpsychotischen Person darstellt, sich aus sozialen Bindungen zu befreien und existierenden 
Konflikten auszuweichen.  
 
Er vertritt die so genannte „Selektions-Hyothese“, das heißt, dass der Kranke in seinem Heimat-
land schon krank war oder unter Belastung dazu neigt, krankhaft zu reagieren und die Auswan-
derung dazu benutzt, sich belastenden Situationen zu entziehen, um sich vor möglicher Erkran-
kung zu schützen. Faris und Dunham (1939) betrachten demgegenüber die kulturelle Isolation in 
den sozialen Brennpunkten der Großstädte als entscheidendes Moment für die psychische Er-
krankung und vertreten die so genannte „Breeder_Hypothese“, die besagt, dass sozial ungünstige 
Lebensbedingungen sich in besonderer Weise als Brutstätten für psychische Störungen und Er-
krankungen erweisen.  
 
Nach einer Untersuchung von Benkert et al. (1974) an der Düsseldorfer Universitätsklinik bei 
130 Arbeitsmigranten lässt sich keine Entscheidung in Richtung einer dieser genannten Hypo-
thesen fällen (vgl. Lichter, Karl; Möglichkeit und Grenzen psychiatrischer Behandlung im Span-
nungsfeld der Migration; in: Konstantin Lajios (Hg.); Die Psychosoziale Situation von Auslän-
dern in der Bundesrepublik, 1993, S. 19). Für die Selektions-Hypothese spricht die Zahl der er-
hobenen Vorerkrankungen und die abweichenden Verhaltensvarianten der prämoriden Persön-
lichkeit. Für die Breeder-Hypothese sprechen die schlechten sozialen Verhältnisse, in denen Ar-
beitsmigranten in der Regel leben, die fehlenden deutschen Sprachkenntnisse, die ungünstige 
Wohn- und Arbeitssituation sowie der fehlende gesellschaftliche Kontakt. Unterschiede zeigten 
sich in der Untersuchung von Benkert zwischen den Patienten mit reaktiven Psychosen, Schizo-
phrenien und (mit Einschränkung) Patienten mit Neurosen sowie Persönlichkeitsstörungen und 
Patienten mit organisch bedingten und affektiven Psychosen in Bezug auf besonders belastende 
soziale Verhältnisse. Die beiden letztgenannten Patientengruppen zeigten hinsichtlich ihrer 
Integration die geringste Fehlanpassung und unterschieden sich durch die höchste 
Vorerkrankungsrate, während die Erkrankungsrate der drei übrigen Patientengruppen durch 
besonders belastende soziale Verhältnisse gekennzeichnet war. 
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Für alle Diagnosegruppen aber gilt gleichermaßen, dass die Ausgestaltung der Krankheit von der 
bestimmenden sozialen Konstellation geprägt wurde. Dabei erwiesen sich die fehlenden Sprach-
kenntnisse als wesentlichstes Hindernis. Eine gute sprachliche Verständigung jedoch ist eine 
wichtige Voraussetzung für die Behandlung.  
 
Benkert berichtete, dass sich bei mehr als 50% der untersuchten Patienten eine Prädisposition 
oder eine Erkrankung in der Heimat nachweisen ließ (vgl. Lichter 1993). Bei der Diskussion 
dieser Zahl ist zu berücksichtigen, dass es sich ausschließlich um Patienten einer psychiatrischen 
Universitätsklinik handelt. Die größere Zahl der in der Stichrobe untersuchten Migranten kam 
aus den schon genannten fünf klassischen Anwerberländern. 
 
Die berichtete hohe Prämorbiditätsrate lässt sich allerdings nur verstehen, wenn man davon aus-
geht, dass anlässlich der Eignungsuntersuchungen bei der Anwerbung die psychologischen und 
die somatischen Funktionen primär Gegenstand der Untersuchung gewesen sind und sowohl 
hygienische wie auch andere seuchenrelevante Parameter im Vordergrund standen. 
 
Weitere Hypothesen oder Erklärungsansätze, um psychosomatische und psychische Störungen 
im Zusammenhang mit Migration näher zu erfassen, sind unter den folgenden Begriffen in der 
Literatur zu finden: 
 

- Nostalgia; 
- Kulturschock; 
- Kulturwandel- Akkulturation; 
- Ethnische Rückbindung; 
- Diskrepanz von Erwartung und Realität; 
- Differenz von Kontrollmechanismen und Kontrollchancen. 

 
Ob sich die Feststellung einer erhöhten Erkrankungsrate in den ersten drei bis 18 Monate nach 
der Migration noch aufrecht erhalten lässt, wie bislang berichtet wurde, ist nach neueren Berich-
ten in Zweifel zu ziehen (Ete 1990), denn die Zahl der psychisch erkrankten Migranten nimmt 
mit Dauer des Aufenthaltes nicht ab, sondern zu.  
 
Neben einer ersten Risikophase nach dem Zuzug (Kulturschock – Hypothese) gibt es offenbar 
eine zweite Risikophase, die sich erst nach mehreren Jahren der Migration und nach scheinbar 
gelungener Anpassung einstellt (Hypothese vom Kulturwandel). 
 
Hier spielen auch Loyalitätskonflikte in Bezug auf Heimat- bzw. Gastland eine Rolle, insbeson-
dere bei der zweiten und dritten Generation. Diese sind noch mehr „hin- und her gerissen“ in-
folge des Mangels einer eindeutigen Heimatorientierung. 
 
Zudem kann davon ausgegangen werden, dass auf Grund der für Migranten besonders vielseiti-
gen und unangenehmen Konsequenzen bei psychischen Störungen oder psychischer Erkrankung 
ein ausgeprägter Widerstand dagegen entwickelt wird und alle individuellen sowie sozialen 
Bearbeitungs- und Verdrängungsmechanismen vor dem Zusammenbruch und vor dem Bekannt-
werden einer psychischen Störung mobilisiert werden. 
 
Die Frage des Symptomwandels im Zusammenhang mit der Dauer des Aufenthaltes im Gastland 
ist nicht eindeutig zu klären. Es lässt sich einmal das Phänomen beobachten, dass die Schwere 
der psychischen Erkrankung mit der Dauer des Aufenthaltes abnimmt, andererseits ist aber auch 
bekannt, dass nach Anpassungsproblemen zu Beginn des Aufenthaltes psychosomatische Reak-
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tionen und Süchte und nach weiteren Belastungen im zwischenmenschlichen wie im sozialen 
Bereich Wahnsymptome oder Psychosen auftreten. 
 
Ungeachtet dieser Unsicherheit in den Aussagen ist jedoch das Faktum einer starken psychischen 
und psychosozialen Belastung bei bereits lange in der Fremde lebenden Migranten gegeben. In 
diesem Zusammenhang gewinnt die Frage nach Einrichtungen mit psychosozialem Beratungs- 
und Versorgungsangebot für ausländische Mitbürger auch nach langjährigem Aufenthalt in der 
Bundesrepublik hohe Aktualität. 
 
Neben den vorwiegend älteren und vor allem durch klassische psychiatrische Diagnostik ausge-
wiesenen Untersuchungsbefunden, finden sich in den neueren Untersuchungen zu psychosozia-
len Belastungen und psychischen Störungen bei Migranten relativ durchgängig bestimmte Stö-
rungsbilder. Die häufigsten sind von depressiver und psychosomatischer Art.  
 
Lässt man einmal die Kritik am methodischen und inhaltlichen Stand der vorliegenden psychiat-
rischen Studien zu Störungen und Erkrankungsraten  bei erwachsenen Migranten beiseite, so 
lässt sich als relativ gesichert festhalten (z.B. Portera, 1988), dass die größere Zahl der Arbeits-
migranten in der Bundesrepublik sich in einer belasteten psychischen und sozialen Lebenssitua-
tionen befindet, die zusammenhängt mit: 
 

- unzulänglichen und oftmals mangelnden deutschen Sprachkenntnissen, besonders bei 
Frauen 

- ungewohnten und oft schwersten Arbeitsbedingungen: die Arbeitssituation ist durch sozi-
ale, finanzielle und oft auch rechtliche Diskriminierung gekennzeichnet 

- ungünstigen Wohnverhältnisse: die Wohnungen sind häufig zu klein, feucht, unwohnlich 
und meist in ungünstiger Wohngegend gelegen  

- Veränderung der Familienstruktur (Kleinfamilie, Familientrennung) und Wandel der Rol-
len in der Familie, Rolle- und Generationenkonflikte, unterschiedliche Erziehungsstile 
(Heimat – Migrationsland) 

- Hoher Arbeitsbelastung der Eltern, fehlender elterlicher Zuwendung für die Kinder, zum 
Teil inkonsequenter Erziehung 

- Prekärer wirtschaftlicher Situation trotz Berufstätigkeit beider Eltern 
- Ungesicherter Lebensperspektive bei unzureichender Lebensplanung (Pendeln zwischen 

Heimatland und Gastland). 
 
Treffen mehrere dieser belastenden Lebensumstände zusammen, was nicht selten der Fall ist, so 
wundert es nicht, wenn sich daraus intrapsychische oder intrafamiliäre Konflikte entwickeln, die 
zu psychischen Störungen oder psychosomatischen Erkrankungen führen. 
 
Berücksichtigt man die schon genannten Widerstandsphänomene im Zusammenhang mit der 
Inanspruchnahme von Hilfen durch ausländische Bürger im Gastland, so wird verständlich, dass 
viele Migranten erst kurz vor oder erst nach einem Zusammenbruch Hilfe in Anspruch nehmen. 
Es kommen dann allerdings nicht mehr die Einrichtungen in Frage, die präventive Hilfen anbie-
ten. Anlaufstellen sind dann ärztliche Praxen mit unterschiedlichen fachspezifischen Behand-
lungsmaßnahmen, und bei Erfolglosigkeit der ambulanten Behandlung ist das psychiatrische 
Krankenhaus der letzte Ausweg. Der unselige Weg der Psychiatrisierung erscheint unvermeid-
bar.  
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6.1. Psychosoziale und gesundheitliche Versorgungsbedürfnisse von Migranten 

 
Die Versorgungsbedürfnisse von Migranten sollten exemplarisch anhand von Migrationsschick-
salen, Lebenssituationen und körperlichen und psychischen Erkrankungen von Migranten und 
ihre Versorgung in Deutschland diskutiert werden. Fasst man vorliegende Forschungsergebnisse 
zusammen (Überblicke bei Land et al. 1982; Brodehl, Geiger, Korporal 1988) so beziehen sich 
diese vor allem auf Arbeitsmigranten, besonders häufig auf Migranten aus der Türkei (Häfner, 
Morschel, Özek 1977, Häfner 1980, Kentenich, Reeg, Wehkamp 1984, Collatz, Kürsat-Ahlers, 
Korporal 1985, Leyer 1991). Über andere Migranten, z. B. über Aussiedler liegen nur wenige 
Analysen vor (z.B. Kornischka, 1992). Noch geringer sind Arbeiten über Kriegsflüchtlinge und 
Asylsuchende anzutreffen und über die Situationen Illegaler liegen kaum Auskünfte vor. Letzte-
res tangiert uns aber immer häufiger bei der praktischen Arbeit. Schwedische Psychiater be-
schrieen die Auswirkungen der hoffnungslosen Situationen von immer häufiger in die Illegalität 
abgedrängten Asylsuchenden in Schweden als außerordentlich verschlechternd für das gesamte 
soziale Klima, die Hilfsmöglichkeiten und den Arbeitsoptimismus der Helfer (Brune, Nikolova 
1994). 
 
Die vorliegenden Untersuchungen lassen keinen Zweifel daran, dass viele Migranten in z. T. 
extremen Ausmaßen Stressoren in der Migration und unter dem Assimilationsdruck der Auf-
nahmegesellschaft ausgesetzt sind, die nach allem Wissen das Auftreten von Krankheiten be-
günstigten oder provozieren. Als immer wieder auftretende Begleitumstände auch der Arbeits-
migration wurde z. B. lebensbedrohende Umstände, fragliche Zukunftsorientierung, Ohnmachts-
Anomie-Lebensgefühle, Identitätskrisen, Entwurzelungserlebnisse, Trennungsphasen von Be-
zugspersonen und Verlustgefühle, Rollenverluste und –diffusionen. Generationskonflikte, er-
zwungene Remigration oder Remigrationsdruck, bzw. Ausweisungsbedrohung, innerfamiliäre 
Zerreißproben, unsichere, toxische oder gefährliche Arbeitsverhältnisse, Diskriminierung und 
Gewaltandrohungen, finanzielle Krisen, problematische Wohnsituationen, Behördenwillkür etc. 
beschrieben. Insbesondere viele Flüchtlinge haben schwerste traumatische Erlebnisse zu bewäl-
tigen. Durch ihre „Lagerhaltung“ in Deutschland fallen sie häufig in eine ziemlich langfristige 
völlige Leere, erhalten durch Arbeitsverbot und andere Einsschränkungen, durch die erzeugte 
Hilflosigkeit, Ausgeliefertheit und zeitliche Unabsehbarkeit kaum eine Chance, ihre Identität 
wieder aufzubauen.  
 
Migranten müssen zumeist vielfältige Diskriminierungen bewältigen. Dabei bauen auch sie er-
hebliche Vorurteile und sehr leicht Erwartungshaltungen auf, die man paranoisch oder hypersen-
sibel nennen könnte. Diese Erwartungen und Vorurteile erschweren den Zugang nach außen und 
beeinflussen natürlich auch erheblich die Krankenrolle und das Arzt-Patient-Verhältnis. Aus der 
Lebenssituation der Migranten ergibt sich also einerseits ein erheblicher Beratungsbedarf, der 
unter präventiven- und Eingliederungsgesichtspunkten höchst wünschenswert wäre, andererseits 
aber behindern eine Reihe innerer und äußerer Barrieren den Zugang zu solchen wünschenswer-
ten Problemlösungen (s.a. Zeiler 1993; Zeiler, Zarifoglu 1994). 
 
Ethnische Identitäten, so zeigten viele Studien, bestimmen auch in sehr unterschiedlicher Weise 
die Erfahrungen von Furcht, Ratlosigkeit, Angst, Scham, Ehre, die Erfahrung von Schmerz, was 
als Gesundheitsstörung und Krankheit bezeichnet wird und wie sie geäußert werden, welche Ur-
sachen von Krankheiten, angenommen und welche Wünsche und Erwartungen an die Behand-
lung gerichtet werden. Im Krankheitsfälle potenzieren sich die Probleme und Stressoren und ihre 
Auswirkungen natürlich noch, da Bewältigungsmöglichkeiten eingeschränkt werden, die situa-
tive Vulnerabilität sich erhöhte und soziale Unterstützung in erhöhtem Ausmaß benötigt wird, 
während die Familie und vertraute Helfer aber häufig fehlen (Morten 1986, Collatz et al. 1985). 
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Hier könnten niedrigschwellige, spezifische ambulante Angebote fachreferenzieller Vernetzung, 
z. B. ethnomedizinische Zentren, hilfreich sein (Collatz 1989, 1994). 
 
Die Verarbeitungsprozesse von Migration verlaufen aufgrund der außerordentlich unterschiedli-
chen Prozesse, Rahmen – und Personen bezogenen Bedingungen sehr variationsreich. Die Er-
kenntnisse von Parker, Kleiner und Needelmann (1969, S.7) sind daher hoch aktuell: „Dermaßen 
globale soziale Variablen wie Migration und sozialer Status sind in ihren spezifischen und situa-
tionsbedingten Auftreten und Auswirkungen zu verschieden, um die Daten über psychische 
Krankheiten oder über andere Formen abweichenden Verhaltens zu ordnen“. Dennoch gibt es 
viele Gemeinsamkeiten zwischen verschiedenen Migrantenschicksälen und daher besteht die 
Möglichkeit, diesen Besonderheiten durch einen ethnomedizinischen Versorgungsansatz besser 
gerecht zu werden (Pfeiffer 1994).  
 
Einig ist man sich inzwischen, dass Migrationsprozesse lebenslang verarbeitet werden und bis in 
die 5. Generation einer Familie einwirken können. Die Verarbeitung des Migrationserlebens von 
Flüchtlinge durchleiden die Ungewissheit der Abschiebung und bei Asylgewährung den oft jah-
relangen Warteprozess auf die Rückkehr. Viele von ihnen fühlen sich im Aufnahmeland nie zu 
Hause, sitzen jahrelang quasi auf gepackten Koffern, sehnsüchtig die Heimkehr erwartend und 
verlieren so oft die besten Lebensjahre. Einwanderer, z. B. Aussiedler aus den Ostgebieten, hin-
gegen, die häufig in ihrer Kindheit als Deutsche diskriminiert wurden, müssen oft den Schock 
überwinden, nun als „Russen“ oder „Polen“ bezeichnet zu werden. Während Aussiedler sich 
zumeist sofort integrieren wollen, z. B. bei den türkischen Arbeitsmigranten der 1. Generation, 
im Durchschnitt zwei Jahrzehnte, Befragungsergebnisse zeigen, dass ca. die Hälfte von ihnen 
letztlich in Deutschland bleiben wollen.  
 
Diese Begleitumstände der Migration machen deutlich, dass die biografische Anamnese bei jeder 
ärztlichen Betreuung von Migranten eine erhebliche Rolle spielen müsste und zwar z. B. unter 
folgenden Aspekten:  
 

1. Anamnese der Kindheit und Jugend (Verlief sie vor allem im Heimatland?, wechselnd? 
Oder eher im Aufnahmeland?). Welche Wertebilder und Verflochtenheiten, welche 
Traumata blieben zurück? 

2. Trennungs- und Verlusterlebnisse im Rahmen der Migration; 
3. Wanderungsverlauf: Etappen, Verluste und Gewinne; 
4. Aktuelles Stadium der Migrationsphase, Diskriminierungs- oder Verfolgungsgefühle, 

Zerrissenheit, Fluchtgedanke; 
5. Lebenszufriedenheit, Erwartungen, Wertbilder und Bedeutung von Krankheit und 

Gesundheit, Zukunftserwartungen. 
 
Die zugängigen Diskussionen über Möglichkeiten und Umsetzungen multikultureller Beratung 
und gesundheitlicher Versorgung in Deutschland legen auf zwei Aspekte besonderen Wert: 
 

1. auf die Wahrung des Menschenrechtes als ernsthaft Kranker sich über Krankheit und Be-
handlung ausreichend sprachlich verständigen zu können. Eine adäquate Lösung für die-
ses Problem geht bei der Diversifizierung nur über kontinuierlich finanzierte und hoch 
qualifizierte Dolmetscherdienste, deren Aufbau bisher (vor allem, aber nicht nur) in 
Deutschland sträflich vernachlässigt wurde; 

 
2. über die Beachtung unterschiedlicher kultureller Auffassungen und Wertebilder z. B. in 

der Einstellung zu Mensch und Umwelt in westlichen und nichtwestlichen Kulturen oder 
Gewohnheiten der Kommunikation bzw. im Umgang mit Konflikten. Diese Probleme 
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lassen sich nur partiell und durch Einstellung hochqualifizierter, mehrsprachiger und in-
terkultureller und vor allem ethnomedizinisch orientierter Berater und Therapeuten, also 
auch von muttersprachlichen Ärzten, Psychologen und Sozialpädagogen einer Lösung 
zuführen. Möglicherweise können internationale, wissenschaftliche Arbeitsgruppen 
Problemlösungen wesentlich befördern. 

 
 

6.2. Ethnische Diskriminierung und psychische Erkrankung 
 
Wir erleben zurzeit eine gewaltige Welle von Fremdenhass und Gewalt gegen Ausländer. Wann 
wird sie enden? Wohin wird sie uns tragen? Wenn man die Reaktionen der Öffentlichkeit, der 
Offiziellen und der Medien als Ausdruck der „veröffentlichen“ Meinungen kritisch wertet, so 
muss einem Angst und Bange werden ab der unkritischen und vereinfachenden Stellungnahmen, 
die sich in der Regel in raschen und der eigenen Entlastung dienenden Schuldzuweisungen er-
schöpfen. Dabei wird geflissentlich übersehen, dass es einfache Erklärungen für die gegenwärtig 
in Deutschland zu beobachtende Zunahme von Hass und Gewalt bei Kindern und Jugendlichen 
nicht geben kann und dass solche „Hüftschüsse“ sogar dazu geeignet sind, die Spirale der Gewalt 
und Aggression gegen Fremde noch weiter zu drehen! 
 
Statistische Erhebungen über extremistische Gewalttaten kommen zu unterschiedlichen Zahlen, 
die Tendenz ist jedoch übereinstimmend: Es ist eine Zunahme sowohl rechts- als auch linksext-
remistischer Gewalttaten zu beobachten. Zu den Gewaltdelikten, die nur einen Teil extremisti-
scher Straftaten ausmachen, gehören Tötung, Körperverletzung, Brandstiftung, Sprengstoffan-
schläge, sowie Landfriedensbruch und „Sachbeschädigung mit erheblicher Gewaltanwendung“. 
Es gehören weiter dazu Bedrohung und Nötigung sowie Propagandadelikte.  
 
In den 60er – 70er Jahren richtete sich die Gewalt gegen die Starken, gegen die Obrigkeit – am 
deutlichsten sichtbar in den terroristischen Gewaltakten der RAF. Jetzt richtet sie sich gegen die 
Schwachen: Ausländer, Asylanten. In den letzten Jahren ist es zu einer Zunahme rechtsradikaler 
Gewalttaten in Deutschland gekommen. Von durchschnittlich etwa 250 gemeldeten fremden-
feindlichen Straftaten in den Jahren 1987 bis 1990 ist di Zahl 1991 auf knapp 2.500 hochgegan-
gen, was eine Verzehnfachung bedeutet. Im Jahre 1992 kam es noch einmal zu einem eklatanten 
Anstieg auf 6.300 fremdenfeindliche  Straftaten. 
 
75% der rechtsradikalen Straftaten sind von Jugendlichen und Heranwachsenden begangen wor-
den, 3% der Täter waren jünger als 15 Jahre (Willems et al. 1993). Eine Umfrage des Polis--In-
stituts im Auftrag der NRW – Gleichstellungsministerin hat ergeben, dass 23% der männlichen 
und 13% der weiblichen Jugendlichen und Heranwachsenden Gewalt als Mittel zu Lösung von 
Problemen ansehen. 8-10% haben  ein rechtsextremistisches Weltbild mit hoher Gewaltbereit-
schaft gegen Ausländer, weitere 6-8% der Jugendlichen sehen Gewalt als Mittel zur Durchset-
zung von Interessen an.  
 
Eine dramatische Zunahme fremdenfeindlicher Gewalttaten war vor allem nach den Taten von 
Hoyerswerda, Rostock und Mölln zu verzeichnen. Diese Ereignisse haben also eine Auslöse – 
bzw. Katalysatorfunktion: „Lernen am Modell“. Solche Eskalations- und Mobilisierungswellen 
ebben nicht einfach wieder auf ein Niveau vor den modellhaften Ereignissen ab, sondern führen 
für eine längere Zeit zu einer Stabilisierung von fremdenfeindlichen Straf- und Gewalttaten auf 
einem höheren Niveau.  
 
Nach den Untersuchungen von Willems et al. (1993) spielten langfristige Planungen und Organi-
sationen eher eine untergeordnete Rolle. Häufig wussten die Jugendlichen, wenn sie zusammen-
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kamen, nicht einmal, was sie eigentlich später tun wollten. Nicht selten waren spontane infor-
melle Treffen in Freizeitcliquen der Ausgangspunkt für die Tat. Es war das Bedürfnis, etwas zu 
unternehmen, „Randale zu machen“, wie das der mutmaßliche Solinger Haupttäter Chr. R. for-
muliert hat. Andererseits handelt es sich nicht um spontane, rein affektgesteuerte Handlungen 
sondern um Taten, die einer schädlichen kriminellen Energie, von fremdenfeindlichen Einstel-
lungen und Ausländerhass gespeist, entspringen, Alkohol spielt fast bei allen Taten eine große 
Rolle und übt einen bahnenden Effekt aus.  
 
Im Einzelnen konnten von den Autoren folgende Motive herausgearbeitet werden: 
 

1. Action-Motive: Suche nach Action, nach Abwechslung, nach Konfrontation und 
Auseinandersetzung „Randale machen“, 

2. Geltungsbedürfnis, Behauptung in der Gruppe: Entwicklung einer Leihidentität durch die 
Gruppe, Übernahme der identitätsstiftenden Symbole, Gruppenzugehörigkeitsgefühl, 
Loyalitätsgefühl, Gruppendruck. 

3. Orientierungslosigkeit: Fehlen von Sinnhaftigkeit des Lebens, Erleben von Frustrationen, 
Versschreibung von Frustrationsbedingten Aggressionen auf andere. 

4. Ausländer- und Fremdenfeindlichkeit 
5. Rechtsradikale Motivation 
6. Projektion von Selbsthass auf Minderheiten, die entwertet werden. Tätertypen: Willems 

et al. ( 1993 ) haben bei ihren Untersuchungen folgende Tätertypen beschreiben: 
 
Der Mitläufer hat kein rechtsextremistisches Weltbild, ist nicht als fremdenfeindlich einzustufen. 
Das Elternhaus ist intakt, es gibt weder private noch berufliche Probleme, Vorstrafen sind äu-
ßerst selten. Von Bedeutung sind die Gruppendynamik (Konformitätsdruck, Solidaritätszwang) 
sowie Imponiergehabe bis hin zur Mutprobe. 
 
Der kriminelle Jugendliche hingegen hat eine kriminelle Karriere mit Vorstrafenregister. Schuli-
sche und berufliche Probleme sind typisch, er stammt aus einer Problemfamilie und es besteht 
eine Tendenz zu aggressiver und destruktiver Gewaltbereitschaft. 
 
Der fremdenfeindliche Jugendliche hat keine festen rechtsextremistischen Vorstellungen. Er 
stammt aus heterogenen Subkulturen und es bestehen diffuse Gefühle der Benachteiligung ge-
genüber Ausländern. 
 
Schließlich der rechtsextremistische Täter. Er ist politisch motiviert und rechtsradikal. Es beste-
hen verfestigte rassistische und rechtsextremistische Gesinnungen. 
 
Der algerisch-französische Psychotherapeut Ben Jalloun (1976) äußerte, man müsse nicht „ nach 
fernen und dunklen Gründen“ suchen um psychische Störungen bei den von ihm untersuchten 
nordafrikanischen Immigranten zu erklären. Es sei der Rassismus des Gastlandes, der „in seiner 
tief verwurzelten Dummheit und Bosheit“ die seelische Integrität der Immigranten zerstöre. „Die 
Psychotherapie – so Ben Jalloun - ... erscheint in solchen Fällen ... einfach unbrauchbar, weil das 
Übel seinen Ursprung im Alltagsleben ... hat. „Ähnliche Auffassungen, wonach psychische Stö-
rungen als Resultat ethnischer Diskriminierung zu betrachten seien, sind in jüngster Zeit auch in 
Deutschland vortragen worden. So heißt es bei Ucar  (1990) kurz und bündig : „Ausländerfeind-
lichkeit macht krank“. 
 
Was ist unter ethnischer Diskriminierung zu verstehen? Diskriminierung ist zunähst ein grundle-
gendes Geschehen im Verhältnis sozialer Gruppen, das den jeweiligen Gruppenmitgliedern den 
Erwerb und die Bestätigung sozialer Identität ermöglicht (Brown 1990). In einem engeren Sinne 
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meint Diskriminierung als kritischer Begriff die Absonderung (Segregation) und Benachteili-
gung einer (gewöhnlich minoritären) sozialen Gruppe aufgrund rassischer, sprachlicher, religiö-
ser oder kultureller Merkmale. Um ethnische Diskriminierung handelt es sich, wenn sprachliche, 
religiöse und kulturelle Eigenheiten die diskriminierte Gruppe definiere, um rassische, wenn 
biologische Markmalle, beispielsweise die Hautfarbe, für die Kennzeichnung der Gruppe maß-
geblich sind. Bei vielen diskriminierten Gruppen fallen ethnische und rassische Diskriminierung 
zusammen. Ethnische Diskriminierung ist in allen Gesellschaften anzutreffen.  
 
Sie zeigt sich in formellen, gewöhnlich durch Gesetzgebung kodifizierten oder in informellen 
Einschränkungen. Formelle Diskriminierung schränkt den Zugang zur Arbeit, Bildungsangebo-
ten und Leistungen des Gesundheitswesens ein. Informelle, „alltägliche“ Diskriminierung hinge-
gen besitzt die Gastalt normativer Handlungsmustern, welche unter anderem Regeln des Um-
gangs, des Heiratsverhaltens und der Tischsitten festlegen. Ethnische Diskriminierung wird stets 
legitimiert und getragen von Vorurteilen, so dass die diskriminierte Gruppe immer auch eine 
Auseinandersetzung mit gängigen Vorurteilsstereotypen der sozialen Majorität zu leisten hat 
(Allport 1971). Zwar kann der Gruppe in Einzelmerkmalen Überlegenheit zugestanden werden. 
Gleichwohl bleibt auf Seiten der dominanten Majorität die Annahme kultureller oder biologi-
scher Superiorität (i.e. Ethnozentrismus bzw. Rassismus) bestehen. Fragt man nach dem Einfluss 
von ethnischer Diskriminierung auf Persönlichkeitsentwicklung und Lebensqualität auf psychiat-
rische Morbiditätsrisiken und Krankheitsbewältigung, so gelingt nur eine recht vorläufige 
Hypothesenbildung.  
 
Systematische Studien, welche sich dem Zusammenhang von ethnischer Diskriminierung und 
psychischer Erkrankung widmen, fehlen. Einer empirischen Untersuchung der Problematik 
stellen sich grundlegende Schwierigkeiten entgegen:(1) Erstens bezeichnet ethnische 
Diskriminierung ein soziologisches Konstrukt, das eine Vielzahl komplexer, heterogener und 
historischpolitisch spezifischer Phänomene, umfasst, die einer Operationalisierung schwerlich 
zugänglich sind. (2) Zweitens werden die individuellen Auswirkungen ethnischer 
Diskriminierung gewöhnlich durch zahlreiche weitere Belastungsfaktoren – beispielsweise 
Verfolgung und Entwurzelung – sowie durch die individuelle „Vulnerabilität“ mitbestimmt.  
 
Eine epidemiologische Methodologie, welche ethnische Diskriminierung als 
lebensgeschichtlichen Belastungsfaktor misst, ist nicht in Sicht. (3) Drittens wirken sich die 
psychologischen Folgen ethnischer Diskriminierung zunächst diesseits psychopathologischer 
Erscheinungen aus. Erst unter besonderen Bedingungen erwachsen aus normalpsychologisch 
verständlichen, keineswegs krankheitswertigen Haltungen sekundär Krankheitszustände, die als 
biographisch und „situativ mitbedingt“ (von Baeyer 1966) anzusprechen und auf 
diskriminierende Erfahrungen rückzubeziehen sind. (4) Viertens erhalten Diskriminierung und 
Vorurteil bei verschiedenen Krankheitszuständen unterschiedliches Gewicht. Während sie in die 
Genese charakterneurotischer Entwicklungen – als psychologisch verständliche Reaktion des 
Diskriminierten – unmittelbar hineinverflochten sein können, ist bei funktionell-psychotisschen 
Störungen weniger die Manifestation als der Verlauf der Erkrankung von Faktoren des sozialen 
Umfeldes, darunter auch diskriminierenden Beeinträchtigungen, abhängig. 
 
Ethnische Diskriminierung vermag die Persönlichkeitsentwicklung zu deformieren, wenn eine 
für das jeweilige Individuum kritische Belastungsschwelle überschritten wird. Diese Belastungs-
schwelle wird ihrerseits von früheren traumatisierenden Erfahrungen (und deren Bewältigung) 
mitbestimmt. Lange und/oder nachhaltige „Exposition“ (gegenüber Diskriminierung) einerseits, 
„Vulnerabilität“ der Persönlichkeit andererseits stehen in einer Ergänzungsreihe. Die „Vulnera-
bilität“ prägt sich deutlicher aus, wenn ein haltgebendes familiäres Umfeld und eine stützende 
ethnische Referenzgruppe fehlen (vgl. Phinney, Rosenthal 1992). 
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Aus einer „abknickenden“ Persönlichkeitsentwicklung heraus können – getriggert durch demüti-
gende, diskriminierende Erfahrungen – krankheitswertige psychische Verfassungen entstehen. 
Ethnische Diskriminierung – durch formelle und informelle Einsschränkungen – erhält im Ver-
ein mit anderen biographisch - situativen Belastungsfaktoren verlaufsmoderierende Relevanz bei 
beginnenden oder manifesten psychischen Erkrankungen.  
 
 

6.3. Behandlung und Versorgung der Zuwanderer 
 

6.3.1. Die besondere Problematik der psychosozialen Situation der Migranten 
 
Die verstärkte Anwerbung von ausländischen Arbeitnehmern durch die deutsche Wirtschaft in 
den sechziger Jahren hatte natürlicherweise den Nachzug der Familienangehörigen zu Folge. 
 
Bereits damals war abzusehen, dass die Beschäftigungsdauer sich verlängern würde. Sozialpoli-
tiker und Träger sozialer Dienste in der Bundesrepublik Deutschland erkannten schon früh, dass 
die ausländischen Arbeitnehmer und ihre Familien unterstützende Hilfen und sozialen Beistand 
benötigen um die angestrebte Angeleichung ihrer Lebensbedingungen an di der deutschen Be-
völkerung zu erreichen. 
 
Es wurden soziale Beratungsstellen für Ausländer mit ausländischem Fachpersonal eingerichtet.  
 
Die Bedarfslagen der von ihnen betreuten Menschen unterliegen den Einflüssen der wirtschaftli-
chen und sozialpolitischen Prozesse und befinden sich aus diesem Grunde in einem ständigen 
Wandel. War zu Beginn der Tätigkeit der eingerichteten Dienste überwiegend Orientierungs-
hilfe, Aufklärung und Information angefragt, so verlagerte sich der Schwerpunkt der Aufgaben 
in den siebziger Jahren auf individuelle Notlagen, Vermittlung bei Familienkonflikten, auf 
Probleme der Kinder und Jugendlichen, sowie auf aufenthalts-, 
arbeits-, und sozialrechtliche Aufklärung.  
 
Zunehmend zeigte es sich, dass die Art der Probleme und Konflikte mit denen Sozialbera-
ter/innen befasst wurden, deren fachliche Kompetenz überforderte.  
 
Das aus dem vorigen Jahrhundert bekannte Phänomen der häufigen Erkrankung von Aupair-
Mädchen im Ausland an psychosomatischen Störungen wiederholte sich in auffälliger Form 
auch bei ausländischen Arbeitnehmern und ihren Familienangehörigen. Die Störungen nahmen 
ständig zu, eine erfolgte ärztliche Behandlung hat zumeist keine ausreichende Hilfe gebracht. 
Ein psychologischer Zugang zu diesen Krankheitsbildern erweist sich als unumgänglich. Es zeigt 
sich auch hier zunehmend, dass die von solchen Leiden betroffenen Ausländer im Rahmen des 
bestehenden Versorgungsangebotes nicht angemessen behandelt werden können, denn die Ursa-
chen solcher Probleme und Schwierigkeiten liegen in den Sprachbarrieren, den Mentalitätsunter-
schieden, sowie kulturellen Besonderheiten. Vor allem aber im Vertrauensmangel gegenüber den 
bestehenden deutschen Einrichtungen. Viele Fachkräfte in psychosozialem Tätigkeitsbereich 
wurden (und  sind heute immer noch) beschäftigt mit diesen ungelösten Fragen.  
 
Mit dem Begriff „psychosoziale Versorgung“ werden Leistungen zusammengefasst, die in 
Deutschland durch öffentliche Institutionen bei psychischen und sozialen Problemen der Bürger 
erbracht werden müssen. Ein Teil dieser Leistungen ist als öffentliche Pflichtleistungen geregelt. 
Ein großer Teil des Bedarfs aber ist aus vielen Gründen für generelle Regelungen nicht geeignet. 
Als Beispiel für einen Versorgungsbedarf, der durch die bestehenden Gesundheitsregelungen 
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nicht zufrieden stellend abgedeckt wird und andere Leistungen notwendig macht, stehen hier die 
psychosomatischen Störungen.  
 
Psychosomatik ist ein „Teilgebiet der Medizin und Psychologie, das den Zusammenhang zwi-
schen psychischen Vorgängen und körperlichen (somatischen) Erkrankungen erforscht. Psycho-
somatik geht davon aus, dass nicht bewältigte psychische Konflikte zu körperlichen Krankheiten 
führen können. Jede seelische Belastung bzw. Gefühlsregung (z. B. Freude, Angst, Wut, Trauer) 
wird im Körper von einer spezifischen Erregung des so genannten autonomen Nervensystems 
begleitet, die in der Regel von selbst wieder abklingt. Bei psychosomatischen Störungen hinge-
gen bleiben die autonomen und hormonalen Reaktionen auf seelische Belastungen oder Stress 
bestehen, so dass es zu körperlichen Erkrankungen kommen kann. Die Beratungsstellen für 
Ausländersozialarbeit der Wohlfahrtverbände mit ihren Sozialberatern/innen sind nach wie vor 
die ersten Anlaufstellen und oft auch die einzigen, die sich damit befassen und sich wirklich ver-
antwortlich fühlen.  
 
Die speziellen Ursachen für das Auftreten von Störungen im psychosozialen Bereich bei Aus-
ländern sind: 
 

- Das langjährige Leben und Arbeiten in einer fremden Gesellschaft mit anderen Normen 
und Werten. Der überwiegende Teil der Ausländer arbeitet im Akkord, in körperlich 
schweren, schlecht bezahlten und ungesunden Schichtarbeitsplätzen;  

 
- das geänderte Leben von einer Agrargesellschaft zu einer Industrie- und 

Produktionsgesellschaft; 
 

- die kulturelle Entwurzelung und eine damit verbundene Identitätskrise; denn nur eine sta-
bile Identität ermöglicht ein Gleichgewicht und ist damit Basis für Gesundheit; 

 
- klimatische Anpassungsschwierigkeiten; 

 
- Kommunikations-, Integrations- und Akkulturationsschwierigkeiten; 

 
- gesellschaftliche Isolierung und Aussonderungsdruck: 

 
- steigende Ausländerfeindlichkeit, die die Ausländer stak belastet und die z. T. zu 

Krankheiten führt; 
 

- Veränderung des täglichen Rhythmus, z. B. Esszeiten, Schlafgewohnheiten, Freizeitprob-
leme; 

 
- Stress in der komplexen Gesellschaft mit hohem Leistungsdruck; 

 
- weit überdurchschnittliche Arbeitslosigkeit; 

 
- ungünstige und beengte Wohnverhältnisse mit Belastungen für die Gesundheit der 

Familienmitglieder; 
 

- aufenthaltsrechtlich bedingte Ängste und Probleme; 
 

- Schwierigkeiten mit deutschen Dienststellen und Institutionen; 
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- schlechte Aussichten in der Schul- und Berufsausbildung und in Bezug auf 
Zukunftssicherheit in der Familie. 

 
Besonders die ausländischen Frauen sind im psychosozialen Bereich stark belastet. Das Leben in 
der fremden Umwelt, die Arbeit in der Fabrik, die Versorgung der Familie und manchmal die 
zusätzliche Putzstelle am Abend lassen keinen freien Raum für Entspannung und Freizeit.  
 
Ein großes Problem bei der Behandlung psychischer Störungen sind Sprachschwierigkeiten, die 
zu falschen Diagnosen führen können. Lazaridis (vgl. Konstantin Lajios, Die psychosoziale Situ-
ation von Ausländern, S.76) erwähnt einen Fall, in dem der Ausländer die Frage „Hören sie 
Stimmen?“ bejahte und daraufhin für schizophren erklärt wurde, obwohl er gemeint hatte: „Ja, 
ich höre gut, ich verstehe Sie.“ 
 
Wenn Patient und Arzt nicht eine Sprache sprechen, finden sie schwer zueinander. Dem Arzt 
gelingt es kaum, die Gefühlswelt des Patienten zu erschließen. Obwohl zu ärztlichen Untersu-
chungen manchmal Dolmetscher hinzugezogen werden, sind die Ergebnisse unbefriedigend. Die 
Dolmetschertätigkeit im psychosozialen Bereich ist mit vielen Schwierigkeiten verbunden. Sie 
belastet oft das Vertrauensverhältnis zwischen Arzt und Patient. Die Dolmetscher haben in die-
sem Bereich keine besondere Ausbildung erfahren. Ein Zitat von Frau Koptagel-Ilal verdeutlicht 
diese Situation: 
 
„Oft wird vieles falsch verstanden oder fehlerhaft interpretiert. Infolgedessen werden die Pati-
enten entweder verwirrt und mehr gestört oder durch unangemessene Beratung in starke Kon-
flikte getrieben. Falls  der Patient eine solche Behandlung von sich aus vorzeitig abbricht, ist dies 
eher als eine gesunde Abwehrreaktion abzuschätzen“ (Koptagel-Ilal, Günsel; 1987; S.6-8) 
 
Besonders bei Gutachten für die Landesversicherungsanstalten oder für Gerichte werden aus 
Kenntnismangel der Sprache und des kulturellen Hintergrundes viele Fehlentscheidungen getrof-
fen.  
 
Nach solchen Enttäuschungen „stoßen sie (ausländische Patienten) auf das Problem, dass sie 
keine geeignete Stelle finden, die sich zuständig fühlt, bzw. die das Vertrauen der ausländischen 
Ratsuchenden genießt.“ Die Sozialberater für die ausländischen Arbeitnehmer sehen mit großer 
Sorge die steigende Tendenz psychosozialer Probleme ihrer Klienten.  
 
Sie fühlen sich überfördert, haben keine spezielle Ausbildung in diesem Bereich und können 
somit wenig Hilfe anbieten.  
 
 

6.3.2. Migration und Screening 
 
Screening als Methode der Erkrankungsfrüherfassung ist eine gute Sache und hat sich in einer 
ganzen Reihe von gesundheitlichen Problemgebieten über die Jahre bewährt  
(Krebsfrüherkennung, Stoffwechselerkrankungen bei Neugeborenen, Berufsexposition bedingte 
Gesundheitsstörungen).  
 
Beim Screening von Migranten, d.h. von Menschen, die aus den verschiedensten Gründen frei-
willig oder unfreiwillig Grenzen überschreiten, werden jedoch nach wie vor der Sinn und Zweck 
des Verfahrens verfehlt und grundlegende Regeln nicht berücksichtigt.  
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Beide Lager, wenn man die Arena einmal so grob vereinfachen möchte, teilen die Schwierigkei-
ten des Umgangs mit Screeningverfahren: die Behörde, denen die Kontrollmaßnahmen des Im-
migrationsprozesses obliegt, und diejenigen, denen die umfängliche Verbesserung der gesund-
heitlichen Belange von Migranten am Herzen liegt.  
 
Die Behörde haben oft Tradition die Einreisebedürftige und Einreisewellige draußen zu halten. 
Screening war seit Anbeginn ein beliebtes Instrument dieses Ziel zu verfolgen; von der Lepra-
schau im Mittelalter bis zum HIV-Test de Neuzeit. Zahlreiche Screeningprogramme dieser Art 
waren weder methodisch akzeptabel noch gesundheitsstrategisch sinnvoll, abgesehen davon, 
dass sie inhumane Züge teile.  
 
Es ist ganz wichtig, zwei Sachen zu klären: 
 

1. Was will Screening und welche Voraussetzungen müssen erfüllt sein? 
2. Was heißt dies auf Migranten übertragen? 

 
 
Erstens 
 
Screening ist eine Methode, die mit Hilfe von Tests ein Problem erfassen will, das noch nicht 
offensichtlich ist.  Für ein Individuum, das sich einem derartigen Test unterzieht, ist verständli-
cherweise die Früherkennung nur sinnvoll ( und erträglich), wenn dadurch die Prognose verbes-
sert werden kann. Dies hängt bei Krankheiten in erster Linie von der Verfügbarkeit einer effekti-
ven, akzeptablen und sicheren Therapie ab. Um das wiederum zu gewährleisten, sind adäquate 
Gesundheitseinrichtungen und der Zugang zu diesen erforderlich.  Diese Rahmenbedingungen 
von Screening-Programmen sind vor über 20 Jahren in einem WHO-Papier dargelegt worden. 
Weitere wichtige Grundvoraussetzung für Screenig ist, dass die dafür eingesetzten Tests sensitiv, 
spezifisch, einfach, billig, sicher, akzeptabel und verlässlich sind.  Aber auch derart perfekte 
Tests, sofern wir diese überhaupt zur Verfügung haben, können enttäuschen. Wir kommen nicht 
umhin, uns mit dem Zusammenhang von Spezifität, Sensitivität und Prävalenz  als Determinan-
ten des positiven Vorhersagewertes unserer Screeningoperationen zu beschäftigen. 
 
Zweitens 
 
Für die allermeisten Migranten besteht ein hoher Bedarf an Screening für ihr eigenes gesund-
heitliches Wohl. In ihren Herkunftsländern entfallen wichtige Screening-Untersuchungen meist 
aus Angebotsgründen, in den Zielländern auf Grund mangelnder Zugangsmöglichkeiten. Natür-
lich soll gleichermaßen  an die Bevölkerung der Empfangsländer gedacht werden. Übertragbare 
Erkrankungen wollen erkannt und verhindert werden, wo immer möglich.  Die Migranten profi-
tieren davon am meisten, da sie auch bezüglich der Infektionskrankheiten aus vielen und gut be-
kannten Gründen, wie z.B. den Wohnverhältnissen, betroffen sind.  
 
Screening, das mit der notwendigen Aufklärung und im gesundheitlichen  Interesse des einzel-
nen und der Allgemeinheit mit kompetent eingesetzten Methoden durchgeführt wird, sollte eine 
hohe Akzeptanz und Effektivität erwarten lassen. Ob sich Immigrationsbehörden in absehbarer 
Zeit das verfügbare methodische Wissen zur Technik des Screenings einschließlich der Public 
Health und gesundheitsökonomischen Implikationen aneignen, bleibt zu hoffen.  
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6.3.3. Gesundheitsbezogene Orientierungen  
          und das Gesundheitshandeln von Migranten 

 
 
Wenn man die Gesundheit aus des Perspektive der Salutogenese betrachtet, und als subjektiv 
und sozial konstruiert versteht, dann wird klar, dass alle Menschen direkt und indirekt, bewusst 
und unbewusst auch zu ihrer eigenen Gesundheit beitragen. Dann stellt sich die Frage, welche 
Orientierung und Vorstellung Migranten von Gesundheit haben, und wie sie  damit im Alltag 
umgehen. Obwohl die Ursächlichkeit für die Entstehung einer Krankheit  nicht kulturbezogen ist 
(Brucks, Psychosoziale und gesundheitliche Probleme der Migration, S. 54.), muss man bei der 
gesundheitsbezogenen Vorstellung und Orientierung, sowie der  Prävention im Alltag durchaus 
die verschiedenen Migrantengruppen berücksichtigen.  
 
Verhalten im Alltag und Verständnis für eine Krankheit bezieht sich auf eigene kulturbezogene 
Konzepte, in deren Rahmen sich kulturelle Unterschiede bei verschiedenen Migrantengruppen 
feststellen lassen (Isaac Bermejo/Fritz A. Muthny, Krankheitsverständnis und 
Kontrollüberzeugungen Gesunder zu Krebs und Herzinfarkt. Eine transkulturelle Vergleichstudie 
mit Deutschen und Spaniern, in:  Zeitschrift für Medizinische Psychologie, 3. 1994, S. 119-130). 
Leider gibt es immer noch nicht genügend Untersuchungen und empirische Daten, was diese 
Unterschiede angeht. Die Bedeutung dieser Untersuchungen liegt insbesondere darin, dass 
aufgrund eines besseren Verständnisses der subjektiven Konzepte und Theorien von Krankheit, 
Schussfolgerungen für die Versorgung von kranken Migranten und insbesondere für die 
Gestaltung der professionellen Interaktion zwischen Ärzten und Patienten aus unterschiedlichen 
Kulturkreisen gezogen werden können (G. Berg, Subjektive Krankheitskonzepte;  in: David et 
al.; Migration und Krankheit; S. 81-95; 2001). 
 
Auf der Grundlage von vorliegenden empirischen Ergebnissen über Gesundheitsvorstellung in 
der allgemeinen Bevölkerung und von theoretischen Überlegungen lassen sich mehrere 
Hypothesen formulieren, die eine zukünftige Gesundheitsforschung bei Migranten zum Inhalt 
haben: 
 
These 1. Der subjektive Stellenwert und die praktische Bedeutung von Gesundheit im Leben von 
Migranten sind eher gering.  In der Anfangsphase der Migration haben Migranten den 
Schwerpunkt der eigenen Aufgaben woanders gelegt. Am Anfang müssen die Migranten primär 
berufliche und andere existentielle Anforderung bewältigen. Diese Aufgaben nehmen sehr viel 
Raum ein und erfordern ein hohes Maß an Energie, so dass kein Platz für  gesundheitliche 
Fragen bleibt. Bei vielen Migrantengruppen wird die Gesundheit in ihren Herkunftsländern eher 
als „gottgegeben“ betrachtet, so dass die Gesundheit für das Individuum keiner so großen 
Aufmerksamkeit bedarf. Das bedeutet aber nicht, dass die Gesundheit der Migranten nicht 
wichtig ist, und dass dieser Thematik lediglich eine untergeordnete Bedeutung zukommt. Die 
Migranten sollten für die eigene Gesundheit sensibilisiert werden. 
 
These 2. Was verstehen die Migranten unter Gesundheit? – Die subjektiven Konzepte von  
Gesundheit  werden immer mehr zum Thema wissenschaftlicher, gesundheitsbezogener 
Untersuchungen. Dabei stand die Gruppe der gesunden Laienbevölkerung aus den west- und 
mitteleuropäischen Kulturen (Frankreich, Großbritannien, Deutschland) im Mittelpunkt. Die 
Untersuchungen haben ergeben, dass die Laien ihre Gesundheit überwiegend differenziert, 
ganzheitlich und positiv bestimmen. Die Gesundheit wird auf einer körperlichen, psychischen 
und sozialen Ebene lokalisiert (vgl. Faltermaier, Gesundheitsbewußtsein und 
Gesundheitshandeln, 1994; Faltermaier et al., Gesundheitsvorstellungen im Alltag; in:  Präven-
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tion, 20, 1997; Heft 3; S.20-22). Zum einem wird die Gesundheit  in der allgemeinen 
Bevölkerung sehr oft positiv als körperliches/psychisches Wohlbefinden oder als Handlung- und 
Leistungsfähigkeit definiert, zum anderen aber auch negativ als Abwesenheit von Krankheit oder 
als Fehlen von Beschwerden und Schmerzen. In den bisherigen Studien deuten sich zwar soziale 
und kulturelle Unterschiede an, sie sind aber noch nicht durchgehend zu belegen, weil diese 
Untersuchungen keine traditionellen und nicht-westlichen Kulturen einbezogen haben. 
 
Da die Gesundheits- und Krankheitsvorstellungen gesellschaftliche und kulturelle Grundlagen 
haben, können sie auch als soziale Repräsentationen verstanden werden (Claudine Herzlich, 
Health and Illness: A Social Prychological Analysis, London 1973). Bei Migranten kann man 
davon auszugehen, dass die Vorstellungen von Krankheit und Gesundheit in ihren 
Herkunftsländern im Vergleich mit der Vorstellung von Krankheit und Gesundheit in „der neuen 
Gesellschaft“ unterschiedlich sind, und sie dadurch in eine Konfrontationssituation in ihren 
Gastländern geraten. Welche Vorstellung daraus resultieren, hängt von vielen Faktoren ab: von 
der Dominanz der ursprünglich sozialisierten Vorstellungen, der Altersphase der Migranten, den 
kulturellen Differenzen, der Offenheit für die Kultur des Gastlandes, den konkreten Erfahrungen 
mit Krankheit, dem Gesundheitsversorgungssystem usw. Diese gesundheitsbezogenen 
Orientierungen von Migranten sind immer in gewisser Weise Ausdruck des Lebens zwischen 
zwei Kulturen und stehen im Kontext mit den Identitätskonstruktionen, die wiederum von vielen 
Faktoren abhängig sind.  
 
Sehr oft liegt der Grund einer Migration darin, bessere Lebensverhältnisse zu schaffen, das heißt 
durch die Arbeit und Erwerbstätigkeit bessere Lebensverhältnisse zu sichern. Arbeit und 
existentielle Absicherung habe einen sehr hohen Stellenwert. Das könnte dazu führen, dass 
Migranten ihre individuelle Arbeits- und Leistungsfähigkeit, sowie die Abwesenheit von 
Schmerzen und Beschwerden stärker betonen, als dies etwa in der deutschen Bevölkerung der 
Fall ist. 
 
These 3. Weiterhin stellt sich die Frage, welche subjektiven Theorien Migranten über Gesundheit 
und Krankheit haben, d.h. welche Faktoren beeinflussen im Bewusstsein der Migranten ihre 
Gesundheit und welche Faktoren verursachen nach ihrer Auffassung Krankheiten. Zu diesem 
Thema gibt es interkulturellen Studien, aber immer noch keine Erkenntnisse über die Gesund-
heitstheorien von Migranten (Bermejo/Muthny, Krankheitsverständnis und Kontrollüberzeugun-
gen Gesunder zu Krebs und Herzinfarkt, 1994; Berg, Subjektive Krankheitskonzepte, in: David 
et al. (Hg.); Migration und Gesundheit, S. 81-94; 2001). Es fällt auf, dass in den 
Laienvorstellungen zum einen den psychosozialen Einflussfaktoren (wie Stress, 
Persönlichkeitsmerkmalen, Gesundheits- und Risikoverhalten) große Bedeutung zugeschrieben 
wird.  Die Risikofaktoren von Krankheiten, und wie Migranten Schutzfaktoren und 
gesunderhaltende Kräfte und Ressourcen wahrnehmen, weisen allerdings große individuelle 
Unterschiede auf.  
 
Im Vergleich mit den Einheimischen, die eine sehr verbreitete psychosoziale Theorie vertreten, 
kann man feststellen, dass Migranten, was die Ursächlichkeit von Krankheiten anbelangt,  eher 
fatalistische Theorien von Gesundheit vertreten und dabei die Einflüsse des Schicksals, der 
biologischen Anlage und des Alters betonen. Dadurch werden die Risiken und Tendenzen für 
eine Krankheit nicht so hoch gewichtet, sie werden vielmehr als von außen kommend betrachtet, 
und nicht so sehr als in der eigenen Person liegend gesehen. Dadurch werden die Krankheiten 
„verschleppt“ und nicht rechtzeitig behandelt. Den Warnsignalen des eigenen Körpers wird nur 
eine untergeordnete Bedeutung beigemessen und Krankheitssymptome, die sich körperlich 
ausdrücken, werden nicht rechtzeitig erkannt, weil „der Körper funktionieren muss“. Das 
bedeutet, dass der persönliche Handlungsbedarf sehr gering wird, und sich Migranten im Falle 
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einer Krankheit oder in gesundheitlichen Angelegenheiten vermehrt auf die Kompetenz von 
Ärzten und die Qualität der Gesundheitsversorgung verlassen (vgl. G. Berg; Subjektive 
Krankheitskonzepte; in: David et al. (Hg.); Migration und Gesundheit, S. 81-94; 2001). 
 
These 4. Das Gesundheitsverhalten der Migranten dürfte insgesamt weniger präventiv orientiert 
sein und ein Handlungsbedarf erst bei dem Auftreten von Beschwerden und Krankheiten 
gesehen werden. Präventive Aktivitäten kommen aber nicht nur in spezifischen 
Verhaltensweisen, sondern im gesamten Lebensstil zum Ausdruck (Faltermaier/Kühnlein/Burda-
Viering, Gesundheitsvorstellungen im Alltag; in:  Prävention, 20, 1997; Heft 3; S.20-22). Von 
der Art, wie man sich ernährt, Sport treibt, von der Qualität sozialer Kontakte, besonders zur 
Familie, kann man bei Migranten feststellen, dass gerade diese Faktoren fehlen oder sehr 
schwach ausgeprägt sind.  Ein geringeres Risikobewusstsein könnte zur Folge haben, dass 
gesundheitliche Risiken (z. B. in  Arbeit und Umwelt) eher unterschätzt  oder ignoriert werden 
und dass genussorientierte Verhaltensweisen mit starkem Risikopotential stärker ausgeprägt 
sind. Rauchen, Alkohol, Drogen, hoher Medikamentenkonsum oder auch riskantes Autofahren 
können dabei sowohl Ausdruck von Lebenseinstellungen („Männlichkeit“) sein, als auch 
funktional zur Bewältigung von psychischen Belastungen und sozialen Konflikten eingesetzt 
werden.  
Um den Wohlstand und den sozialen Aufstieg den Verhältnissen und Wertvorstellungen des 
Gastlandes anzupassen, arbeiten Migranten immer mehr ( sehr oft haben Migranten mehrere 
Arbeitsstelle, sie arbeiten verstärkt auch noch in der Freizeit, um ihren materiellen Status zu 
verbessern , zum einen um sich dem Gastland anzupassen und zum anderen, um der Familie und 
den Freunden im Heimatland zu zeigen, dass  „man es geschafft hat“). All das kann zur 
Überforderung und zu starken nachteiligen Konsequenzen für die Gesundheit führen. 
 
These 5. Das Krankheitsverhalten von Migranten bezieht sich auf den Umgang mit (alltäglichen 
und chronischen) Krankheiten, sowie auf das Hilfesuchen und die Inanspruchnahme von 
Gesundheitsexperten. In der Herkunftskultur ist der Umgang mit  Krankheit oft 
volksmedizinisch geregelt. Insofern dürften unter Migranten die familiären Hilfen im 
Laiensystem und die Anwendung von Hausmittel in der Selbstbehandlung von Beschwerden und 
Krankheiten sehr verbreitet sein. Die zentrale Rolle der Frauen in der Familie wird noch stärker 
im Falle einer Krankheit zum Ausdruck kommen. Wie diese Gesundheitsselbsthilfe und die 
Bedeutung von Paraprofessionellen (z. B. Heilern) unter Migrantengruppen wirken ist jedoch 
wenig bekannt, weil die Migranten oftmals nur im internen vertrauten Kreis darüber reden oder 
es als Geheimnis für sich behalten.  
 
Ein anderes Krankheitsverständnis von Migranten kommt in der Zentrierung der Wahrnehmung 
von Krankheiten auf Schmerzen zum Ausdruck. Hier wird Migranten oftmals eine Tendenz zur 
Somatisierung zugeschrieben, die dadurch gekennzeichnet ist, dass Migranten psychische 
Probleme in körperlichen Symptomen zum Ausdruck bringen. Äußert sich beispielsweise eine 
Migrant dahingehend, dass ihm das Herz wehtue, so hat dies natürlich in aller Regel nichts mit 
physischen Herzbeschwerden zu tun, sondern mit der psychischen Belastung, die sich als Druck 
im Brustbereich anfühlt. Daraus resultierende Fehlinterpretationen können zu einer falschen 
ärztlichen Diagnose und zur einer falschen Behandlung führen. Daraus könnten sich nicht nur 
beträchtliche Schwierigkeiten für die ärztliche Diagnostik ergeben, sonder auch eine Tendenz 
zur somatischen und medikamentösen Behandlung von psychosozialen Problemlagen. Insgesamt 
implizieren die angenommenen Prozesse, dass Migranten bei potentiell großen gesundheitlichen 
Risiken die Schwelle für die Wahrnehmung von Krankheiten hoch ansetzen und sie lange Zeit 
im Laiensystem eine Behandlung erfahren. Die Inanspruchnahme von medizinischen Experten 
wird daher auch bei schweren Erkrankungen eher hinausgeschoben mit der Folge, dass die 
Erfolgsaussichten einer ärztlichen Behandlung geringer werden. In vielen Gesprächen mit 
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mehreren Ärzten im Umkreis von Neuss, wo ich zur Zeit wohne, konnte ich diese Thesen immer 
wieder bestätigen. Ein Arzt für Dermatologie und Allergologie aus Neuss  sagte mir 
beispielsweise, dass viele Migranten mit einer dermaßen „versauten Haut“ kämen, dass er  sich 
frage,  wie er noch helfen solle. Vielen Krankheiten, wie z. B. Hautkrankeiten wird keine große 
Aufmerksamkeit gegeben, sie werden versteckt, und zu lange mit eigenen Hausmitteln 
behandelt. Erst wenn die Schwierigkeiten so groß werden, dass Migranten nicht mehr arbeiten 
können, dass also das durch Arbeit gewährleistete und aufrechterhaltende 
Existenzsicherungsprinzip gefährdet ist, wird ein Arzt aufgesucht.  
 
In den Gesprächen mit den Ärzten der Stadt und des Landkreises Neuss, die ich geführt habe,  
wird deutlich, dass die Problematik im Jahre 2004 noch größer geworden ist. Die Angst, die 
Arbeitsstelle zu verlieren ist größtenteils noch stärker geworden sind. Als Folge dieser Angst, 
wird -stärker als bisher- alles ausgeblendet, was den Faktor Arbeit und damit einhergehend die 
materielle Existenzsicherung gefährden kann. Der Grundsatz, dass der Körper als 
Arbeitsinstrumentarium funktionieren muss ist noch stärker ausgeprägt. Ihm kommt vor dem 
Hintergrund zunehmender Arbeitslosigkeit und Verarmung nunmehr eine gewachsene 
Bedeutung zu. 
Zu dieser Thematik verfüge ich allerdings über keine empirischen Daten, weil ich diesbezüglich 
keine Untersuchung gemacht habe. In Bezug auf die These „Gesundheitsverhalten von 
Migranten“ war es für mich von vorrangigem Interesse aufzuzeigen, ob sich die Veränderungen 
in der Arbeitspolitik bereits in größerem Maße auf das Gesundheitsverhalten von Migranten 
ausgewirkt haben und.  
 
Es wäre bestimmt sehr wichtig, diese Problematik in der Zukunft im Auge zu behalten und 
gleichzeitig sich den neuen Veränderungen auf dem Feld der „Gesundheitsförderung für 
Migranten“ zu widmen.  Es wäre allgemein sehr wichtig, die Gesundheitsförderung für 
Migranten noch dahingehend zu verstärken, dass sie auch als Subjekte ihrer Gesundheit und 
Alltagsgestaltung verstanden werden, und nicht nur als passive Opfer von Krankheitsrisiken 
(seien sie biologischer oder gesellschaftlicher Natur) gesehen und dann als Objekte einer 
„fürsorglichen Hilfe“ von Experten behandelt werden. Eine Voraussetzung dafür ist, dass das 
Ziel einer besseren gesundheitlichen Versorgung von Migranten nicht ausschließlich in der 
Anpassung an die Gastkultur und deren Versorgungssystem gesehen wird. Vielmehr müssen die 
jeweils eigenen kulturspezifischen Ressourcen und Kompetenzen verschiedener Gruppen von 
Migranten erkannt und berücksichtigt werden. Die Gesundheit soll in einem biopsychosozialen 
Sinn gefördert werden, dadurch werden alle Faktoren, die ich als krankmachend in meiner 
Hypothese festgestellt habe, berücksichtigt.  
  
 

6.3.4. Kulturspezifische Krankheitskonzepte 
 
Die Gesundheitsversorgung ist in Deutschland vor allem geprägt durch die Konzepte und 
Systematisierung einer naturwissenschaftlich fundierten Medizin, die Krankheit auf biologische 
Veränderungen im menschlichen Organismus zurückführt. Auf dem Boden bestimmter 
individueller Beschwerden und weiterer mit Hilfe spezifischer Techniken am kranken Menschen 
erlangter medizinischer Befunde wird vom Arzt die Diagnose einer Krankheit gestellt. Diese ist 
Grundlage für die Beurteilung von Prognose und die Einleitung therapeutischer Schritte.   
 
Die Medizin ist auch Teil des jeweiligen kulturellen und sozialen Systems. In verschiedenen 
Kulturen haben Krankheit und Gesundheit nicht immer die gleiche Bedeutung. Die Medizin 
einer Gesellschaft wird durch bestehende Traditionen, Glaubensvorstellung und kulturelle 
Praktiken, Techniken und Methoden der Heilung oder Vorbeugung von Krankheit mitbestimmt. 
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In jeder Kultur stehen Krankheit und das Individuum, das sich krank fühlt, auf einer und die 
medizinische Institutionen auf der anderen Seite. Diese zwei Seiten stehen doch in einer 
systematischen Beziehung zueinander. In unterschiedlichen Kulturen und Gesellschaften wird in 
der Ethnomedizin zwischen drei Sektoren unterschieden, dem populären, dem professionellen 
und dem volksmedizinischen Sektor. Der populäre Sektor beinhaltet die gesundheitliche 
Unterstützung innerhalb einer Gruppe oder Familie durch Selbsthilfe und altbewährte 
Hausmittel. Er spielt eine große Rolle im Gesundheitssystem. Der professionelle Sektor ist der 
Bereich von Medizinern und Heilern, die eine standardisierte, überregional anerkannte 
medizinische Ausbildung haben. Der volksmedizinische Sektor betrifft nicht-professionalisierte 
und nicht-bürokratisierte Heiler. Er umfasst alle Arten von Heilern, die u.U. auch eine 
Ausbildung erfahren haben, die allerdings nicht überall anerkannt ist, wie. z. B. Heilpraktiker, 
Geistheiler.  
 
In fast jeder Gesellschaft gibt es einen medizinischen Pluralismus. Die parallel bestehenden 
unterschiedlichen Medizinsysteme stehen dem Patienten bei der Wahl einer 
Behandlungsmethode zur Verfügung. Ein derartiger Pluralismus ist aus ethnomedizinischer Sicht 
auch notwendig, um unterschiedliche Zugangsmöglichkeiten der Deutung von 
Krankheitsprozessen zu ermöglichen und in einen sozial vermittelbaren Kontext zu stellen.  
 
Beschwerdekomplexe, die in ihrer Bedeutung nur im Rahmen ihres kulturellen bzw. 
subkulturellen Kontextes verstanden werden können, werden als Kulturspezifische Syndrome 
(culture-bound disorders) bezeichnet. Als Beispiel eines Kulturspezifischen Syndroms wäre die 
Vorstellung des „Bösen Blicks“ als Ausdruck von Neid und Missgunst sowie Ursache für 
Krankheit  rund ums Mittelmeer beheimatet. Der „Böse Blick“ wird als Ursache für seelischen 
Störungen, körperlichen Missempfindung, bei Fruchtbarkeits- und Schwangerschaftsproblemen, 
bei Säuglings- und Kleinkinderkrankheiten sowie bei Unfällen aller Art herangezogen.  
 
Auch in der deutschen Kultur werden Beschwerdebilder als kulturspezifische Syndrome 
beschrieben. Die Magersucht beispielsweise kann als Ausdruck einer spezifischen Dynamik 
betrachtet werden, eine Familie zusammenzuhalten.  
 
Im Zuge der Anpassung an neue Kulturen geht bei Migranten der komplexe Zusammenhang 
dieser traditionellen Krankheitsbilder verloren. Sehr oft wird die symbolische Dimension der 
körperlichen Beschwerden als Somatisierung verstanden. Die in der deutschen Kultur 
konzeptionell verankerte Trennung von Psyche und Soma ist vielen Kulturen fremd. Aus diesem 
Grund können viele Diagnosen falsch verstanden werden.  
 
Hinweise, körperliche Beschwerden seien zu verstehen als Reaktionen auf psychische Konflikte, 
können deshalb von Migranten nicht nur nicht verstanden werden, sie bedeuten auch nicht selten 
die Stigmatisierung als Verrückte. Auch Themen, die Sexualität oder die persönliche Ehre 
betreffen, sind heikel und vorsichtig anzusprechen.  
 
Um Missverständnisse zu vermeiden sind ausführliche Gespräche zwischen Arzt und Patient 
erforderlich. Eine reine Sprachvermittlung ist dafür alleine nicht ausreichend. Ein möglicher 
Zugang stellt der von Rogers entwickelte, personenzentrierte Ansatz dar. Die therapeutischen 
Grundbedingungen der Empathie, Kongruenz und Akzeptanz können zu einer erfolgreichen und 
befriedigenden Arbeit im interkulturellen Kontext führen, da sie ermöglichen, den anderen so zu 
verstehen, zu akzeptieren und zu respektieren, wie er ist.  
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6.3.5. Subjektive Krankheitskonzepte – eine kommunikative Voraussetzung   
          für die Arzt-Patientin-Interaktion? 

 
 
„… Selbst bei all den unglaublichen wissenschaftlichen und technischen Möglichkeiten, die 
Angehörigen der Heil- und Pflegeberufe heute zu Verfügung stehen, gilt Kommunikation immer 
noch als das A und O des klinischen Prozesses zur Diagnose, Behandlung und pflegerischen 
Versorgung von Patienten…“ So beginnt Gordon sein Buch zu einer Patientenkonferenz 
(Gordon/Edwards 1997). Nach seiner Ansicht bestimmt die Qualität dieser Kommunikation 
Zufriedenheit oder Unzufriedenheit der Patienten, und dadurch wird der ganze Heilungsprozess 
beeinflusst.  
 
In der Arzt-Patienten-Interaktion treffen unterschiedliche Wissens- und Interpretationssysteme 
aufeinander. Auf einer Seite die so genannte Laienvorstellung, und auf der anderen Seite 
professionelle, an naturwissenschaftlichen bzw. klinischen Erfahrungen orientierte Modelle. Um 
diese beiden Seiten in einer fruchtbaren Art und Weise zu Verbinden, soll zunächst dem Konzept 
der subjektiven Theorien nachgegangen werden.  
 
Subjektive Theorien der Gesundheit beschäftigen sich mit Konzepten des Alltagswissens. Sie 
sollten darüber Auskunft geben, welchen Stellenwert Gesundheit für Menschen besitzt und 
welche Ursachen sie Gesundheit und Krankheit zugrunde legen. Sie gelten als Schlüssel zur 
Wahrnehmung und Einstellung zu der Krankheit, und verändern direkt oder indirekt das 
Verhalten des Hilfesuchenden.  
 
Subjektive Theorien beruhen auf der Annahme, dass „das Subjekt im Alltag -ähnlich dem 
Wissenschaftler- bestimmte Annahmen über sich und die Welt hat. Diese Annahmen hängen in 
sich zusammen und sind thematisch miteinander verknüpft, weshalb dabei auch von „Theorien“ 
die Rede ist“ (Flick 1993).  
 
„In subjektive Krankheitstheorien gehen unterschiedliche Wissensbestände ein, Wissen sowie 
Vorstellungen über Ursachen und die Entstehung von Krankheiten und ihren Verlauf, aber auch 
ihre Behandlungsmöglichkeiten und deren Erfolgsaussichten“ (Flick 1993).  „Außerdem spielen 
etwaige  Krankheitserfahrungen  bzw. der jeweilige Gesundheitszustand eine Rolle“ (vgl. Calnan 
1987).  
 
Im Alltag lassen sich unterschiedliche Wissenstypen identifizieren, nämlich die Einschätzung 
von Laienwissen als unzureichende „Restkategorie“ (Jacob 1995) im Vergleich zu 
Expertenwissen. 
 
Eine wichtige Funktion von Alltagswissen liegt darin, z. B. Krankheiten zu erkennen und zu 
entscheiden, ob und welche Form der Bewältigung gesucht wird, ob das professionelle 
medizinische System in Anspruch genommen wird oder die Behandlung im Laiensystem – von 
manchen Autoren das „verdecke Gesundheitssystem im Alltag“ apostrophiert – stattfinden soll 
(siehe Levin u. Idler 198l).   
 
Für die Arzt-Patienten-Beziehung ist gerade diese subjektive Krankheitstheorie des Patienten 
eine wichtige Basis um die Krankheit zu erkennen, einzuordnen und eine gute Therapie 
vorzuschlagen.  
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Gerade in der Behandlung von Migranten können kulturell vermittelte Konzepte, wie z.B.   die 
Schmerzsymptomatik, die  Multimorbidität und die so genannte Somatisierungsneigungen von 
Migranten  im Arzt-Patienten-Verhältnis zu Missverständnissen führen.  
 
Schmerzsymptomatik 
 
Es zeigte sich, dass für ausländische Versicherte Schmerzen häufig der Anlass sind, sich an das 
medizinische System zu wenden. Ausländische Frauen gehen doppelt so häufig wie deutsche 
Patientinnen wegen Schmerzsymptomen zum Arzt (Zentralinstitut für die Kassenärztliche Ver-
sorgung 1989). Zur Behandlung dieser Schmerzen suchen sie immer wieder ärztliche Hilfe, sie 
haben große Erwartungen an die hoch entwickelte Gesundheitsversorgung, sowie an wirksame 
Medikamente. Häufig werden diese Erwartungen jedoch trotz zahlreicher Arztkontakte und viel-
fältiger Arzneimittelverordnungen nicht erfüllt (Grottain 1991). Große kommunikative Diskre-
panzen zeigen sich auch hinsichtlich des Schweregrades der Beeinträchtigungen. Während die 
Patienten ihre Gesundheitsstörungen größtenteils als schwerwiegend einschätzen, bekundeten die 
behandelnden Ärzte die gegenteilige Auffassung (Zentralinstitut für die Kassenärztliche Versor-
gung 1989). 
 
 Multimorbidität 
 
Bei der Betrachtung ausländischer Patientinnen fällt eine Gruppe ins Auge, die an mehreren 
Krankheiten leidet. Sie beschreiben ihre Verfassung als „alles kaputt“, medizinisch wird dieser 
Zustand Multimorbidität genannt. Für ihre zahlreichen, schweren Krankheitsbilder  lässt sich 
meist zunächst kein organischer Befund ermitteln, mitunter manifestieren sich im Laufe der Zeit 
schwere Krankheiten. So berichtet z. B. eine gesund in die Bundesrepublik gekommene Frau, 
dass nach einigen Monaten ständigen Erbrechens – „Galle spucken“, wie sie es nennt, danach 
chronische Kopfschmerzen, Wirbelsäulenbeschwerden, Herz- und Nierenerkrankungen, hoher 
Blutdruck usw. auftraten. Bei ihren zahlreichen Arztbesuchen erfährt sie, dass diese Störungen 
„nervlich“ bedingt seien. Ihre Hoffnung, bei weiteren Ärzten eine Erklärung zu erhalten und eine 
Besserung des Befindens zu erreichen, führt zu häufigem Arztwechsel („doctor shopping“), ohne 
dass sich ihr Zustand positiv verändert. Kommt es im Rahmen mehrfacher Überweisungen auch 
zu einer psychosomatischen Begutachtung, kann u. U. die Diagnose „psychosomatischer Be-
schwerdekomplex bei Gastarbeiterinnen“ lauten und zu einer Frühverrentung führen (Brucks 
1994).  
 
Fragt man die Frauen, worauf sie ihre Krankheiten zurückführen, nennen sie neben Arbeitsbe-
lastung oder Existenzsorgen auch Gründe, die mit ihrer spezifischen Situation zusammenhängen 
wie Einsamkeit, Isolation, Diskriminierung, aber auch Trennungen, Kränkungen oder sozialer 
Abstieg, wenn sie bilanzierend feststellen, dass sie ihr selbst gesetztes Migrationsziel nicht er-
reicht haben (Grottian 1991).  
 
Die so genannte Somatisierungsneigung 
 
Somatisierung, ein Begriff, der 1924 von Steckl geprägt wurde und der zunächst in psychiatri-
schen Studien bedeutsam war (G. Berg; Subjektive Krankheitskonzepte; in: David et al. (Hg.); 
Migration und Gesundheit, S. 90; 2001), kommt in allen kulturellen Gruppen vor. Im Kontext 
der Somatisierung zeigen sich kulturelle Differenzen als variierende Ausdrücke psychischer 
Schmerzen, in verschiedenen Kulturen werden spezifische Symptomkomplexe beobachtet. So 
weisen die Autoren darauf hin, dass sich in Südostasien beispielsweise durch Flucht oder Folter 
ausgelöste traumatische Erfahrungen, angesichts der hohen Wertigkeit des Kopfes, vor allem als 
Kopfschmerzen manifestieren. Demgegenüber werden in Latino-Kulturen mit dem dort verbrei-
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teten „Konzept der Nerven“ vornehmlich nervöse Störungen quasi als pseudo-neurologisches 
Problem beobachtet (vgl. Waitzkin u. Magana 1997). 
 
Betrachtet man die gesundheitliche Situation der Arbeitsmigrantinnen und – migranten, wird 
deutlich, dass verschiedene Benachteiligungen bestehen. Als Versicherte haben sie denselben 
Anspruch auf eine angemessene Versorgung wie die übrigen Patienten.  
 
Neben den strukturellen Veränderungen (Weiterbildung von Ärzten, eine Verbesserung der 
sprachlichen wie der kulturellen Verständigung durch muttersprachliche Fachkräfte bzw. den 
Einsatz fachlich qualifizierte Dolmetscher, bessere Kooperation und Vernetzung von Angeboten 
der Gesundheitsversorgung mit ausländerspezifischen Einrichtungen etc.) geht es in der persön-
lichen Interaktion von Arzt und Patienten darum, die kommunikativen Voraussetzungen zu 
verbessern, wobei neben der sprachlichen und kulturellen Dimension ein weiteres Element darin 
bestehen kann, die Einbettung von Krankheiten und Beeinträchtigungen im Lebenszusammen-
hang der Migranten zur Kenntnis zu nehmen und in Diagnose und Therapie einzubeziehen. Die 
Berücksichtigung der Patientenperspektive verbessert die Kommunikation und somit den Pro-
zess, wie das Ergebnis der Behandlung (Delbanco 1992). Eine grundsätzliche Voraussetzung 
besteht allerdings in der Anerkennung des Fremden als einem gleichwertigen Gegenüber.  
 
 
 
KAPITEL IV - Zielgruppenspezifische Erfordernisse 
 
 

1. Kinder und Jugendliche 
 
In der Bundesrepublik Deutschland leben derzeit über eine Million ausländischer Kinder und 
Jugendliche. Sie sind fast überwiegend die dritte Generation der ausländischen Wohnbevölke-
rung, die einstmals als Arbeitsmigranten in die Bundesrepublik kam. Ihre soziokulturelle und 
ökonomische Situation und ihre Zukunftschancen haben sich im Vergleich mit ihren Väter und 
Großvätern, die noch die volle Last der ersten Migrantengeneration zu tragen hatten, kaum we-
sentlich verbessert, obwohl die meisten von ihnen weitergehend akkulturiert sind.  
 
Die Bezeichnung „jugendliche Migranten“ bezieht sich auf all diejenigen Jugendlichen, „deren 
Wurzeln außerhalb der dominanten westlichen Kultur“ liegen, auch wenn diese Umschreibung 
missverständlich sein kann. Diese Jugendlichen zeichnen sich dadurch aus, dass sie selbst oder 
ihre Eltern eine Kultur aus ihrem Heimatland „mitgebracht“ haben und sie sich daher auf ver-
schiedene Weise mit der westlichen dominanten Kultur ihres Gastlandes arrangieren müssen 
(Tyler et al. 1991). Konflikte zwischen beiden Kulturen hinterlassen markante Spuren im Leben 
der Betroffenen. Eine weitere Anforderung an diese Kinder und  Jugendlichen ist die eigene oder 
elterliche Migrationserfahrung.  
 
 
In der einschlägigen Literatur zum Thema Migration wird allgemein davon ausgegangen, dass 
das Leben in der Bundesrepublik für Migranten, und insbesondere für deren Kinder, eine beson-
dere Belastungssituation darstellt.  
 
Da über ein Drittel der Migrantenkinder nicht einmal den Hauptschulabschluss schafft und somit 
nicht die Voraussetzung, einen Beruf zu erlernen, sind Hunderttausende ausländischer Kinder 
wieder nur zu Hilfsarbeitertätigkeit verurteilt und gehen daher in eine überaus unsicherere, zu-
künftige, ökonomische Situation. Dazu kommt, dass eine große Anzahl ausländischer Kinder in 
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die Sonderschulen abgeschoben wird, was sachlogisch ihre Berufschancen auf ein Minimum 
reduziert. 
 
 
Ein Beispiel aus eigener Anschauung [Gespräche aus den Jahren 1992-2004]: 
 
Dejan, 1980 in Kroatien geboren, 1992 nach Deutschland gekommen 
Als Dejan nach Deutschland kam, hatte er gerade die 5. Klasse in seinem Heimatland beendet. 
Er sollte weiter in Deutschland die Schule besuchen. Weil er jedoch kein Deutsch sprach, sollte 
er an einer 6. Hauptschulklasse eingeschult werden. Dejan war stets ein sehr guter Schüler in 
seinem Heimatland. Seine Mutter wehrte sich gegen eine Einschulung an der Hauptschule. Sie 
wollte, dass ihr Sohn seinen schulischen Weg an einem Gymnasium fortsetzt. Der Schulleiter des 
Gymnasiums lehnte seine Aufnahme jedoch ab. An einer Realschule wollte ihn auch keiner ha-
ben. Mit großem Kampf  und viel Energie ist es Dejans Mutter jedoch gelungen, dass er letzt-
endlich an einer örtlichen Realschule aufgenommen wurde, allerdings mit der Option, dass er 
die 5. Klasse wiederholt. Der Fokus sollte dabei auf das Erlernen der deutschen Sprache gelegt 
werden. Mit dieser Maßgabe konnte Dejan doch noch eine Realschule besuchen. Er schaffte es, 
ab der 10. Realschulklasse den Schulzweig zu wechseln und machte drei Jahre später sein Abi-
tur. Wie bereits in seinem Heimatland sollte sich auch in Deutschland zeigen, dass er ein guter 
Schüler war. Zwar war sein Weg zum Abitur etwas länger, aber er hat es letztendlich geschafft. 
Heute ist er ein stolzer Student an der Fakultät für Maschinenbau der Universität Dortmund.  
 
Aber es gibt viele Migranteneltern, denen es nicht gelungen ist, ihren Kindern einen derart posi-
tiven schulischen Weg zu ebnen. 
 
Als Unsicherheitsfaktor für die Zukunft tritt für diese Generation noch hinzu, dass die offizielle 
Ausländerpolitik der Bundesrepublik bisher nur als temporäre Ausländerbeschäftigungspolitik 
verstanden und praktiziert wurde. Diese äußerst unbefriedigende Lage der ausländischen Ein-
wohner verschärft sich noch durch die zunehmende Ausländerfeindlichkeit, insbesondere durch 
die zahlreichen Gewaltakte der vergangenen Jahre. Dies erschwert nicht nur die Zukunftsorien-
tierung ausländischer Familien, sondern erzeugt Angst und Frustration  und fördert den Rückzug 
auf die eigenen traditionellen Werte sowie die Ghettobildung und verhindert die nötige Akkultu-
ration und Integration.  
 
Ein weiteres Problem stellt das Aufwachsen in zwei unterschiedlichen Kulturen dar. So können 
sich die „Kultur des Aufnahmelandes“ und die „Migrantensubkultur“ in ihren Normen- und 
Wertesystemen, in Verhaltenscodices und Handlungsmustern erheblich unterscheiden. 
 
Übergänge sind das Charakteristikum für jugendliche Migrantinnen und Migranten: die Adoles-
zenz ist ein Übergang von der Kindheit zum Erwachsenenalter, die Migration ein Übergang vom 
Heimatland in eine neue Umgebung. Alle Jugendliche sind in der Zeit der Adoleszenz besonders 
verletzlich, da sie die „sichere“ Welt der Kindheit verlassen müssen und in der neuen Welt der 
Erwachsenen die Pflichten zunehmen. Sie stehen vor Bedrohungen, Anforderungen und Chan-
cen, vertraute Muster verlieren an Bedeutung und lösen sich auf. Im klinischen Alltag kann diese 
lebensphasentypische Verletzlichkeit dann als Auffälligkeit, Symptom oder Beschwerde auftau-
chen.  
 
Bei jugendlichen Migrantinnen und Migranten ist diese Übergang doppelt zu sehen; sowohl in 
Bezug auf den Übergang von der Kindheit zum Erwachsenalter wie auch vom Heimatland zum 
Gastland. Sie könnten während dieser Zeit der Instabilität auch in der Dominanzkultur nach ori-
entierenden Peergruppen suchen. Dort finden sie jedoch im Allgemeinen keine kulturelle Anbin-
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dung. Gleichzeitig lockern sich die Bindung und die Orientierung an die Herkunftskultur. Die 
Grenzen zwischen normal und abweichend, zwischen gesund und pathologisch, die für alle Ju-
gendlichen verschwommen und unsicher sind, sind für Jugendliche, denen es an Orientierung 
durch beide Kulturen mangelt, besonders schwierig zu erkennen. 
 
 
Ein Beispiel aus der Praxis (aus: Hegemann/Salman; Transkulturelle Psychiatrie, S. 270; 2001) 
 
Ein türkisches Mädchen, dessen Vater vor zwei Jahren verstorben war, wurde depressiv und 
suizidal und kam am Ende in eine kinder- und jugendpsychiatrische Klinik. Während der Be-
handlung mit begleitender Psychotherapie und Familiengesprächen wurde ihre Geschichte kla-
rer: sie war die älteste Schwester, neben zwei Brüdern, und das Lieblingskind der Eltern. Die 
Mutter war nach dem Tod des Vaters sehr verzweifelt. Während der zwölf  Jahre in den Nieder-
landen war sie immer Hausfrau gewesen und hatte die Sprache nicht erlernt. Der Vater war im-
mer für die Außenkontakte zuständig gewesen. Jetzt verließ sie sich auf ihren Schwager, einen 
der ganz wenigen Verwandten vor Ort. Gemeinsam ermutigten sie den ältesten Sohn, die Rolle 
des „Mannes im Haus“ zu übernehmen und wichtige Entscheidungen, die in der Familie anfie-
len,  zu treffen. Dieser Familienprozess war für die Tochter extrem belastend, denn sie musste 
gleichzeitig den Haushalt übernehmen, sich mit dem Verlust abfinden und sich der neuen Auto-
rität des Bruders fügen. Peergruppen standen ihr dabei nicht zur Verfügung, weder unter den 
gleichaltrigen türkischen Verwandten noch unter der einheimischen Bevölkerung. Am Ende ver-
zweifelte sie immer mehr und zog zunehmend auch extreme Lösungen wie Suizid in Betracht.  
 
 
Trotz allem birgt dieses liminale Alter nicht nur Gefahren, sondern auch Chancen. In  nichtwest-
lichen Gesellschaften werden Jugendliche durch Rituale unterstützt, die Anforderungen des 
Übergangs von der Kindheit zum Erwachsenenleben zu bewältigen. Gerade jugendliche 
Migranten könnten von einer Ritualisierung dieser Übergangsprozesse profitieren.  
 
Typisch für die Migrantengeneration in Westeuropa ist das „Kind zweier Kulturen“ (Ep-
pink/Janssen 1990) oder das Zwischen-den-Kulturen-Stehen (Koss-Choino/Vargas 1992). Letzt-
lich gilt das aber für alle Jugendlichen. Sie stehen zwischen der Kultur der „inneren Welt“, der 
der Familie, und der Kultur der „äußeren Welt“, der der Peergruppe, der Schule und der Arbeit. 
Für Jugendliche führen diese Spannungen zu starken Konflikten. Daraus resultieren Identitäts-
problem, Verhaltensauffälligkeiten und zunehmende psychopathologische Symptomatik. 
 
Es gibt die Jugendliche die durchaus über die Fähigkeit verfügen, in mehreren Kulturen kompe-
tent zu sein, ohne ihre kulturelle Identität zu verlieren oder sich alternativ für die eine oder die 
andere Kultur entscheiden zu müssen. Sie verfügen über die Fähigkeit, ihr Verhalten dem jewei-
ligen Kontext anzupassen.  
 
Primär jedoch die Jugendlichen, die in Familien mit tiefen Wurzeln in nichtwestlichen Kulturen 
aufwachsen, die meiste Zeit aber in westlich orientierten Szenen wie Schule, Arbeit oder Freun-
den verbringen, stehen vor einer anspruchsvollen Aufgabe. Immer wieder aufs Neue müssen sie 
ihre Loyalitäten neu ausbalancieren – zwischen den Kulturen und Werten der Familie, Peer-
gruppe, Freizeit, Arbeit, Schule und Geschlechtsrolle, sowie in vielen Fällen auch noch zwischen 
der religiösen und der profanen Welt.  
 
Trotz aller Schwierigkeiten findet die große Mehrheit der jugendlichen Migranten einen erfolg-
reichen Weg ins Erwachsenenleben mit der Bereicherung einer „interkulturellen Kompetenz“ 
(Bekkum 1999).  
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1.1. Die somatischen Erkrankungen 

 
Ausländerkinder erkranken nicht oder nur höchst selten an den anfänglich immer wieder be-
schworenen „exotischen“ Krankheiten wie Lepra, Malaria, Cholera, Amoebiasis, Bruzellosen 
oder Parasitosen, von denen man annahm, dass sie, aus den Heimatländern eingeschleppt, zu 
einem gravierenden Seuchenrisiko ausarten könnten ( vgl. Hertl 1978). Nur sehr selten werden 
Krankheiten diagnostiziert, die nur in Südeuropa oder Kleinasien auftreten, wie etwa die heredi-
täte Blut- oder aber Thalassämie, Leishamaniose und Favismus. Darüber hinaus entspricht das 
Krankheitsspektrum ausländischer Kinder, jedoch mit unterschiedlicher Krankheitshäufung, ge-
nau dem deutscher Kinder.  
 
Überproportional gehäuft sind auch die Infekte des Gastrointestinaltraktes, meist verbunden mit 
schweren Durchfällen, die durch verspätete oder unsachgemäße Therapie zu Flüssigkeits- und 
Elektrolytverlust und schließlich zur Exsikkose und zur metabolischen Azidose führen können. 
Signifikant sind auch die Infekte des Urogenitaltraktes, die nicht selten rezidivieren und letzt-
endlich auch chronifizieren. Neben diesen somatischen Erkrankungen, die schon früh von Pädi-
atern beschrieben wurden (Gruber u. Gruber 1980, S. 85; Stickl u. Wohlgemut 1980, S. 199 ff.), 
sind bei ausländischen Kindern auch die Unfälle wesentlich häufiger als bei deutschen Kindern. 
Neben Verletzungen der Extremitäten wie Quetschungen und Schnittwunden sehen wir Fraktu-
ren jeden Schweregrades, dann vor allem auch Verbrühungen und Verbrennungen und, in den 
letzten Jahren mehr und mehr in Zunahme begriffen, die akzidentiellen Intoxikationen und dabei 
hauptsächlich die Vergiftungen durch Haushaltschemikalien aufgrund der Verwechslung von 
zweideutig etikettierten Flaschen, aber auch immer mehr Vergiftungen durch Medikamenten-
reste.  
 
 

1.2. Die psychischen und psychosomatischen Störungen und Erkrankungen  
 
Vor allem in psychischer und psychosomatischer Hinsicht stellen ausländische Kinder und Ju-
gendliche eine spezielle Risokopopulation dar. Nicht nur die sehr hohe Zahl von 10-15% der  
Ausländerkinder, die als psychisch krank bezeichnet werden müssen, ist alarmierend (vgl. Vief-
hues 1982, S. 76), sondern darüber hinaus auch die breite altersmäßige Verteilung der Erkran-
kungen und die geringe Möglichkeit adäquater Therapie. Schon im Säuglings- und Kleinkindal-
ter sind massive Beeinträchtigungen und Störungen, vor allem Bindungs- Einfühlungs- und 
Steuerungsschwächen sichtbar. Die Ursachen liegen zum einen darin, dass nur in ganz seltenen 
Fällen Familien gemeinsam ausgewandert sind. Sehr oft blieben die Kleinsten zurück und wur-
den bei Verwandten, Freunden oder Bekannten, aber auch bei Fremden in Pflege gegeben. Spä-
ter, als sie größer wurden, wurden sie nach Deutschland gebracht zu ihren leiblichen Eltern, die 
sie nur einmal im Jahr gesehen haben. Sie mussten sich  somit mitweltlich und umweltlich an 
eine völlig neue Situation anpassen. Dies wird häufig noch traumatischer erlebt als die erste 
Trennung von den Eltern. Zahlreiche Untersuchungen zeigen, dass diese Kinder vermehrt eine 
beträchtliche psychische und psychosomatische Symptombelastung aufweisen. So werden ge-
häuft regressive Haltungen diagnostiziert wie Daumenlutschen, Einnässen und Einkoten, aber 
auch Schlafstörungen, Sprachentwicklungsstörungen, Trotz und kindliche Aggressivität, um nur 
einige zu nennen.  
 
Nicht geringer ist allgemein die soziokulturelle Verunsicherung im Vorschul- und Schulalter. In 
dieser Periode, in der das Kind erstmals im Sozialisations- und Enkulturationsprozess mit den 
Rollen, Normen, und Werten seiner Herkunftsgesellschaft konfrontiert wird. Gesundheitliche 
Reaktionen und kompensatorisches Verhalten auf die besondere psychosoziale 
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Belastungssituation sind zu erwarten. So wird angenommen, dass allgemeine Probleme der In-
tegration zu einem Akkulturationsstress führen, der sich beim Aufbau von Kontaktgruppen und – 
durch Sprachprobleme – durch Schwierigkeiten des Sich-Zurechtfindens in der umgebenden 
dominanten Kultur ergibt (Matthias Jerusalem, Akkulturationsstreß und psychosoziale Befind-
lichkeit junger Ausländer, in: Report Psychologie, 16. 1992, H. 1, S. 16-25). 
 
Alltägliche Diskriminierungserfahrungen durch die Einnahme einer unterprivilegierten sozialen 
Position, eines gesonderten rechtlichen Status, durch Schwierigkeiten mit Behörden und durch 
Stigmatisierung bei der Interaktion mit der übrigen Bevölkerung sind ebenso mögliche Auslöser 
für Befindlichkeitsstörungen. Ein weiteres Problem stellt das Aufwachsen in zwei 
unterschiedlichen Kulturen dar. So können sich die „Kultur des Aufnahmelandes“ und die 
„Migrantensubkultur“ in ihren Normen- und Wertesystemen, in Verhaltenscodes und 
Handlungsmustern erheblich unterscheiden. Dies macht Irritationen, Orientierungsprobleme und 
Konflikte wahrscheinlich, die einerseits in offenem Verhalten, andererseits aber auch durch psy-
chische Konflikte uns Somatisierung ausgetragen  werden (Jürgen Mansel/Klaus Hurrelmann, 
Psychosoziale Befindlichkeit junger Ausländer in der Bundesrepublik Deutschland, in: Soziale 
Probleme, 4. 1993, H. 2, S. 167-192). 
 
Im Schulalter sind viele psychosomatische Störungen, wie Konzentrationsschwäche, Umtriebig-
keit, Sprachverweigerung, Außenseiterverhalten, Aggressivität, Lernstörungen und Leistungs-
verweigerung jeder Art festzustellen.  
 
Besonders konfliktträchtig ist die Pubertät und Adoleszenz bei ausländischen Kindern.  
Als Adoleszenz wird im Allgemeinen die Zeit der körperlichen und seelischen Entwicklung zwi-
schen dem 12. und dem 23. Lebensjahr angesehen. Im Alter von 12 bis 16 Jahren spricht man 
von früher, im Alter von 17 bis 23 Jahren von später Adoleszenz. Nach den westlichen Lehrbü-
chern der Entwicklungspsychologie handelt es sich bei der Adoleszenz um eine Zeit des 
Wachstums und der Veränderung in praktisch allen Bereichen des körperlichen geistigen, sozia-
len und seelischen Lebens eines jungen Menschen. Es ist eine Zeit neuer Erfahrungen, neuer 
Verantwortungen und neuer Beziehungen zu Erwachsenen ebenso wie zu Gleichaltrigen.  
 
Vorherrschende Meinung ist, dass die biologisch-körperlichen Veränderungen der Pubertät so-
wohl im historischen wie kulturellen Vergleich universell gleichartig ablaufen (Bogin 1988); 
allenfalls kann der Beginn dieser Veränderungen örtlich und zeitlich variieren, je nach der Er-
nährungslage einer umschriebenen Population. In allen Gesellschaften durchlaufen Jungen und 
Mädchen endokrin gesteuerte Wachstums- und Reifungsprozesse. Es handelt sich weiterhin um 
eine Lebensphase, in der kognitive Reifungsprozesse ein größeres abstraktes und selbstkritische-
res Denken über soziale Beziehungen erlaubt. Jugendliche zeigen eine wachsende Fähigkeit, 
sowohl innere wie äußere Faktoren ihres Wohlbefindens verstehen zu können (Offer /Schonert-
Reichl, 1992). 
 
Andererseits sind die Bedeutungen, Zeitspannen und Riten, die der Jugendzeit zugemessen wer-
den, nicht universell, sondern unterscheiden sich beträchtlich zwischen den Kulturen. A. Schle-
gel (1995) unterscheidet zwischen einer biologischen (meist Pubertät genannt) und einer sozialen 
Reifezeit.  
 
Jugendliche stehen überall vor ähnlichen Entwicklungsanforderungen, aber jede soziale und 
kulturelle Gruppe bietet unterschiedliche Bewältigungsmöglichkeiten an. Entsprechend den vor-
herrschenden westlichen Konzepten, haben die Hauptanforderungen für Jugendliche mit den 
beiden parallelen Prozessen des Verlassens der Hinderwelt einerseits und des Eintritts in die Er-
wachsenenwelt, andererseits zu tun. 
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Dazu gehören: 
 

• der Aufbau veränderter Familienbeziehungen, 
• die Sorge für die eigene Gesundheit und den Eindruck nach außen, 
• eine sinnvolle Freizeitgestaltung, 
• eine Haltung zu Intimität und Sexualität, 
• eine Haltung zu Arbeit und Schule, 
• die Pflege von Freundschaften und sozialen Beziehungen 
• der Umgang mit Autoritäten. 

 
Man kann davon ausgehen, dass die Art und Weise dieser Entwicklungen in Abhängigkeit von 
den jeweiligen Kulturen variiert. Im Verlauf dieser Entwicklungsanforderungen müssen Ent-
scheidungen getroffen, Konflikte gelöst und Krisen bewältigt werden. Die Bewältigung der da-
mit einhergehenden inneren und äußeren Spannungen gilt als Voraussetzung für eine stabile Er-
wachsenidentität.  
 
Ist diese Reifungsperiode bei Kindern allgemein schon belastend, so stellen die körperlichen und 
psychosozialen Veränderungen bei Ausländerkindern häufig eine spezifische Krisensituation dar. 
Sie sollen im Spannungsfeld ihrer eigenen Herkunftskultur und den Forderungen der Residenz-
kultur eine einheitliche Identität entwickeln. Dies kann bei den heranwachenden ausländischen 
Jugendlichen zu Identitätskrisen führen.  
Diese Belastungssituationen bedingen nicht allein gesundheitliche Reaktionen, sondern sind in 
starkem Maße Auslöser für riskante Verhaltensweisen mit dem Ziel der Problemkompensation. 
Hier sind insbesondere der Alkohol- und Zigarettenkonsum sowie Drogen- und 
Arzneimittelmissbrauch gemeint. Die kompensatorische Funktion dieser Verhaltensweisen be-
steht dabei einerseits in der spontanen Verbesserung des Wohlbefindens, durch das Herbeiführen 
eines rauschhaften Zustands und andererseits in der sozial wirksamen Zurschaustellung des Ver-
haltens mit dem Ziel der sozialen Anerkennung und der Erhöhung des sozialen Status (Franzko-
wiak,  Risikoverhalten und Gesundheitsbewusstsein bei Jugendlichen, 1986; Klaus Hurrelmann; 
Silke Hesse, Drogenkonsum als problematische Form der Lebensbewältigung, in: Sucht, 37. 
1991, S. 240-252; Elisabeth Nordlohne, Die Kosten jugendlicher Problembewältigung, Alkohol, 
Zigaretten- und Arzneimittelkonsum, 1992; Burkhard Kastenbutt: Narzissmus und Jugendalko-
holismus, 1998, S. 34, S. 166-186). 
 
Dies gilt für besonders für männliche Jugendliche, ungeachtet ihrer Herkunft. Bei den ausländi-
schen Mädchen gibt es mehr funktionelle Störungen, wie Kopf- und Bauchsschmerzen, Herzsen-
sationen und sehr oft massiven konversionsneurotische Symptome, aber auch Suizidversuche. 
Die ängstlichüberaktive Erziehungshaltung der Eltern, die häufig zu Auseinandersetzungen führt, 
sowie die Isolierung von der deutschen peer-group führen oft zu diesen Störungen.  
 
 

1.3. Die psychosoziale Problematik 
 
Was die somatische Erkrankung anbelangt, kann man eine eindeutige Korrelation herstellen zwi-
schen beschriebenen und gehäuft auftretenden Infekten und dem überwiegend mangelhaften Zu-
stand der Wohnungen der ausländischen Familien. Kaum ein Drittel dieser Wohnungen ist mit 
einem Bad ausgestattet und meist sind sie zudem dunkel, oft noch feucht, schlecht heizbar, lärm-
belastet und durchwegs überbelegt. Dass dadurch die Ansteckungsgefahr bei Infekten und vor 
allem bei Infektionskrankheiten besonders begünstigt wird, ist evident. Dies gilt vor allem für die 
bei Ausländerkindern dreimal häufigere, hier erworbene Lungentuberkulose. Die in den letzten 
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Jahren stark zunehmende Mangel- und Fehlernährung ausländischer Kinder hat in diesem Zu-
sammenhang noch eine zusätzlich pathogene Wirkung. Geringer werdende Verdienstchancen, 
drohende Arbeitslosigkeit oder gar Verlust des Arbeitsplatzes und überproportionale Zunahme 
der Lebenshaltungskosten haben eine Änderung der traditionellen Ernährungsgewohnheiten un-
serer ausländischen Einwohner bewirkt.  
 
„Die Lebensverhältnisse, besonders die soziale Lage, in denen Jugendliche aufwachsen, hat ei-
nen entscheidenden Einfluss auf die Gesundheit. Verschiedene Studien konnten zeigen, dass so-
wohl der Gesundheitszustand, als auch das Gesundheitsverhalten in benachteiligten sozialen La-
gen ungünstiger sind als in privilegierten Lagen (Andreas Klocke/Klaus Hurrelmann, Kinder und 
Jugendliche in Armut. Umgang, Auswirkungen und Konsequenzen, 1998). Ergebnisse über eine 
besondere gesundheitliche Belastungen von Migranten sind daher auch immer beeinflusst von 
der sozialen Situation, in denen diese Menschen im Aufnahmeland leben“  
(vgl. W. Settertobulte; Gesundheitliche Lage und Risikoverhalten bei Jugendlichen; in: Mar-
schalck/Wiedl; Migration und Krankheit, S.177/178; 2001). 
 
Auch die signifikant höhere Unfallrate ausländischer Kinder lässt sich unschwer kausal mit ihrer 
ökonomischen und soziokulturellen Lage in Beziehung bringen. So sind  tausende Ausländer-
kinder, aufgrund der Arbeitstätigkeit beiden Elternteile, über viele Stunden des Tages unbeauf-
sichtigt oder werden von älteren Geschwistern betreut, die meist auch nur Halbwüchsige sind.  
 
Aufgrund der innerfamiliären  Forderungen einerseits und den Möglichkeiten und Erwartungen 
der Residenzgesellschaft andererseits sind die Generationskonflikte in ausländischen Familien 
eher die Regel als die Ausnahme. Zu leiden haben darunter vor allem die Mädchen, die von den 
traditionellen Verhaltensforderungen ihrer Väter besonders eingeengt sind. Ohne Hilfe ihrer 
Mütter, die allgemein viel flexibler und kompromissbereiter die väterlichen Normobligationen 
unterlaufen, käme es zwischen Vätern und Töchtern sicherlich zu erheblichen Auseinanderset-
zungen (vgl. Kürsat-Ahlers 1986; Emmerich 1987).  
 
Da sich nun aber das Bewusstsein ausländischer Eltern für die profunde Verunsicherung, Ge-
fährdung und schließlich auch Entfremdung ihrer Kinder erst in einem langwierigen und höchst 
schmerzlichen Prozess herauszubilden beginnt, müssen gerade hier umgreifende sozial- und ge-
sundheitspolitische Maßnahmen der Aufnahmegesellschaft einsetzen, damit die ausländischen 
Kinder zukünftig nicht auch noch – schuldlos- beitragen, die Situation des „Europa der zerstör-
ten Familien“ zu perpetuieren.  
 
 

1.4. Die Probleme der medizinischen Versorgung 
 
Obwohl die meisten der hier lebenden ausländischen Einwohner medizinische Dienste kaum 
weniger in Anspruch nehmen als die Mitlieder vergleichbarer deutscher Sozialschicht, existieren 
selbst bei Angehörigen der zweiten und dritten Generation noch ihre traditionellen Krankheits-
konzepte in nicht unbeträchtlichem Maße.  
 
So unterscheiden beispielsweise türkische Patienten zwischen „Hocakrankheiten“ und „Arzt-
krankheiten“, zwischen Erkrankungen also, deren erfolgreiche Therapie sie entweder eher von 
ihrem traditionellen Heiler oder vom Arzt gewährleistet wissen. Dies bestätigt auch die in der 
Universitäts-Kinderklinik Freiburg durchgeführte Befragung türkischer Eltern über ihr Krank-
heits- und Therapieverständnis bezüglich der Krankheit bei ihren in Behandlung befindlichen 
Kindern. Fast ein Drittel der Eltern nehmen an, dass die Krankheit magisch verursacht sei (Ruh-
kopf, Bartels u. Zimmermann 1993; S. 233ff.). 
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Insbesondere süditalienische Patienten vermeinen zahlreiche Störungen und Erkrankungen, vor 
allem psychischer und psychosomatischer Art, sowie verschiedene Behinderungen als magisch 
verursacht und suchen dementsprechend Hilfe bei ihren traditionellen Heilern (vgl. Zimmermann 
u. Petrykowski 1983; S. 1119).  
 
Ein kooperatives Miteinander in der Arzt-Patient-Beziehung ist nur möglich, und dementspre-
chend auch ein adäquater diagnostischer und therapeutischer Prozess, wenn ärztlicher- und pfle-
gerischerseits diese unterschiedlichen Krankheitskonzepte bekannt sind, vor allem aber akzep-
tiert und in der Behandlung ausländischer Patienten auch berücksichtigt werden.  
 
 

1.5. Wie kann Migrantenkindern geholfen werden? 
 
Immer wenn von Problemen zwischen Elternhaus, Jugendlichen und Umwelt berichtet wird, 
sollte man sich der Parabel vom kaukasischen Kreidekreis erinnern. Zwei Mütter behaupten, die 
richtige Mutter eines Kindes zu sein; der Richter stellt das Kind in einen Kreidekreis und sagt, 
die Mutter mit der größten Liebe würde das Kind kraft dieser Liebe aus dem Kreis herausziehen, 
beide Mütter sollten nur versuchen, das Kind an einem Arm aus dem Kreis zu ziehen; die wirk-
lich liebende Mutter aber lässt das Kind los, damit das Kind keinen Schaden nimmt.  
 
Bewusst oder  unbewusst ziehen Vertreter der Herkunftsgesellschaft und Vertreter der neuen 
Gesellschaft an den Kindern und Jugendlichen. Jeder glaubt, dass er sie mehr liebt oder ihnen 
besser helfen oder beistehen kann. Da stehen die Kinder in der Mitte des Kreises und werden vor 
lauter Liebe und Fürsorge in der Mitte bald durchgerissen. Sie drehen und wenden sich, erzählen 
jeder Seite, was wir hören möchten und wir wundern uns, wenn sie Verhaltensauffälligkeiten 
zeigen. Und dann wundern wir uns noch, wenn die Kinder und Jugendliche Übersprungshand-
lung zeigen und in für sie unlösbaren Situationen ein unangepasstes Verhalten praktizieren. 
 
Elternhaus und Umwelt sind allein durch ihr Gesamtverhalten ein Vorbild für Kinder und Ju-
gendliche. Die Jugendliche sollten die Chancen bekommen, das Verhalten des jeweiligen Er-
wachsenen zu erleben und sich dann entscheiden zu können, wen sie in welcher Situation imitie-
ren wollen. Eltern und Erzieher sollten aufhören, ihren Lebensstil als den einzig wahren darzu-
stellen.  
 
Den Jugendlichen muss die Möglichkeit gegeben werden, den immerwährenden Konflikt, in dem 
sie stecken, zu verringern. Wird der Druck auf die Jugendlichen verringert, werden sich auch die 
Konflikte verringern und letztendlich auch die Auswüchse dieser Konflikte. Jugendliche brau-
chen Identifikationsmodelle, aber in einer multikulturellen Gesellschaft können die maßgebli-
chen Erziehungspersonen nicht immer entscheiden, wer oder was die Identifikationsmodelle sein 
werden.  
 
Akzeptanz der anderen Kultur ist die einzige Chance, leistungsfähige und psychisch gesunde 
Jugendliche zu erziehen. Dann sähen sich die Jugendlichen nicht mehr dem Zwang ausgesetzt, 
irgendwelche Wahrheiten zusammen reimen zu müssen, und können angstfrei ihr Leben gestal-
ten, ohne das Gefühl zu haben, dass ihnen Liebe entzogen wird, oder sie jemand kränken wird. 
So könnten die Jugendlichen ganz frei ihr eigenes Leben gestalten und leben. Das wäre gleich-
zeitig ein Beweis für Toleranz und eine Prüfung für uns alle, wie ernst wir es mit der psychi-
schen Gesundheit der nächsten Generation meinen.  
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De Arbeit mit den Jugendlichen  aus anderen Kulturen, die bereits gesundheitliche Probleme 
haben, stellt besondere Anforderungen an die Fachleute. Eine kultursensible Haltung für erfolg-
reiche Therapien ist viel wichtiger als Detailwissen über die jeweilige Kultur. Die Therapeuten 
sollten mit den genannten Themen und Konzepten über Bikulturalität, Liminalität und Ver-
wandtschaft vertraut sein, um sich in den Lebenswelten der Jugendlichen zu Recht finden zu 
können. Die Jugendlichen bringen im Allgemeinen Ideen und Konzepte über sich selbst und an-
dere mit, für die der Kontext ihrer Kultur und deren Inhalte eine Art Matrix ist. Durch Offenheit 
und Erfahrung ist eine solche „interkulturelle Kompetenz“ erlernbar.  
 
Die professionelle Haltung in psychosozialer Arbeit mit Jugendlichen hat Colijn (1995) in fünf 
Stufen beschrieben: 
 
Aufmerksamkeit für die eigenen kulturellen Annahmen. Die meisten Dinge, von denen wir glau-
ben, sie tun zu müssen, machen wir, weil man uns das so beigebracht hat; angemessen für die 
Menschen unserer eigenen Kultur, hinterfragbar für Menschen aus anderen kulturellen Gruppen; 
 
Aufmerksamkeit für die Zugehörigkeit zur dominanten kulturellen Gruppe. Machtunterschiede 
gehören zu jedem Kontakt zwischen unterschiedlichen kulturellen Gruppen;  
 
Aufmerksamkeit für die Relativität des eigenen Therapiemodells. Selbst nach westlichen Wis-
senschaftskriterien (empirische Evidenz, wissenschaftlicher Konsens) gibt es kaum Gründe für 
die Annahme, dass westliche Therapienansätze Methoden aus anderen Kulturen überlegen seien;  
 
Aufmerksamkeit für die Therapienkonzepte der Klienten. Es gilt, die Verhaltensvorstellungen, 
die jede Kultur hat, zu beachten. Viele Therapeuten scheinen zu glauben, es gäbe nur ein Para-
digma für menschliches Verhalten, also nur eine Psychologie (Vargas/Koss-Chioino 1992); 
 
Entwicklung eines Verhandlungskonzepts zwischen beiden Therapiemodellen. Therapeuten und 
Berater sollten in der Lage sein, das eigene Therapiemodell und das der Klienten gleichwertige 
gegenüberzustellen, implizit oder explizit, um gemeinsam eine optimale Behandlung für diesen 
Klienten, in dieser Situation und mit diesem Therapeuten entwickeln zu können (Tyler et al. 
1991). 
 
Die Aufmerksamkeit von Therapeuten für kulturelle Werthaltungen, die in der Interaktion 
zum Tragen kommen, kann man sehr gut an einem Beispiel aus der Praxis sehen (aus: Hege-
mann/Salman; Transkulturelle Psychiatrie, S. 273; 2001) 
 
Ein türkisches Mädchen, dass bisher unauffällig war und exzellente Leistungen in der Schule 
zeigte, fiel auf, da sie unter ihren „expansiven“ Klassenkameraden immer zurückhaltender 
erschien. Ihr Rückzugsverhalten und ihre Scheu gaben Anlass, sich auch um ihre Leistungen 
zu sorgen. Sie wird zur Therapie geschickt, damit sich ihre Aufmerksamkeit und ihr 
Selbstbewusstsein bessern. Die Therapeutin stand vor dem Dilemma, ihr einerseits helfen zu 
wollen „erfolgreicher“ zu sein, „Erfolg“ aber anderseits abhängig ist von Inhalt und Kontext. 
Zu Hause wurde ihr Verhalten als durchaus adäquat, ja sogar vorbildlich angesehen. Therapeu-
tisches Ziel könnte sein, dem Mädchen dabei zu helfen, in der städtischen Welt der Dominanz-
kultur selbstbewusster aufzutreten, zu Hause dagegen zurückhaltend zu bleiben. 
 
Für Therapeuten ist es wichtig, sich auf die Probleme zu fokussieren, die von den 
Jugendlichen und ihren Familien vorgebracht werden. Unter anderem ist auch sehr wichtig  
die Möglichkeit zu geben, dass die Familie eigene Vorstellungen über die für ihre Kultur  
adäquaten Heilungsprozeduren vorzustellen. Diese eröffnen einen Zugang zu ihrem  
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Leben und ermöglichen eine richtige Lösung für deren Probleme zu finden. 
 
 

2. Frauen in der Migration 
 
Um die Problemlagen zu verstehen, die Migrantinnen in hiesige medizinisch-psychologischen 
Einrichtungen führen, ist es oftmals hilfreich, sich ein Bild von den Gründen und den Umständen 
der Migration sowie der Ankunft im Gastland zu machen.  
 
Die Entscheidung zur Migration wird meist nicht nur als individuelles „Projekt“ getroffen. Sie ist 
vielmehr oft eine Unternehmung, die eine gesamte Großfamilie betrifft, und es können im sozi-
alen Umfeld von Migrantinnen ganz unterschiedliche Hoffnungen, Ängsten, Erwartungen und 
Wünsche in Bezug auf das Migrationsprojekt bestehen. Manchmal werden Hochzeiten arran-
giert, um die Bindung zwischen Großfamilie und den nach Europa migrierten Männern zu stär-
ken. ‚Auch in Fällen, in denen die Interessen des sozialen Umfelds der Migrantin weniger offen-
sichtlich sind, ist es für die psychologische Arbeit nützlich, sich eine Familie an die Migration 
geknüpft werden. 
 
Manchmal wurde die Migration weder geplant noch gewünscht, wie etwas im Falle einer Flucht. 
Es kommt vor, dass die fliehende Migrantin in ein Flugzeug steigt, ohne zu wissen, wo es landen 
wird. Anschließend findet sie sich in einem Flüchtlingsheim wieder, von Menschen mit einer 
fremden Sprache umgeben, ohne Neuigkeiten aus der Familie, die zurückgeblieben und unter 
Umständen bedroht ist. In solchen Fällen kann die Migration die Form eines brutalen Bruchs 
bedeuten, der bei den Migrantinnen zu (Re-) Traumatisierung führt.  
 
Frauen sehen sich in vieler Hinsicht verantwortlich für den Lebensunterhalt ihrer Kinder und 
Familien. Meist sind die ökonomischen und sozialen Bedingungen in den Herkunftsländern 
schlecht, so dass die Frauen in der Migration eine Chance für einen Neuanfang sehen. Die Aus-
ländergesetzgebung ist in vielen westlichen Ländern sehr restriktiv. Für die Einreise wird in der 
Regel ein Visum benötigt, was nur dann ausgestellt wird, wenn die Frau eine entsprechende be-
rufliche Ausbildung vorweisen kann oder in anderer Hinsicht finanziell abgesichert ist. Etliche 
Frauen versuchen deshalb, illegal mit Hilfe eines Vermittlers einzureisen. Oftmals verlangen 
diese hohen Gebühren für ihre Dienste. Aus dem Wunsch heraus in den Westen einreisen zu 
können, nehmen viele eine hohe Verschuldung auf sich und geraten damit in eine Abhängigkeit. 
Nicht immer ist dieser illegale Weg erfolgversprechend, viele werden an den Grenzkontrollen  
abgefangen und von der Polizei zurückgeschickt. Sie müssen zudem die anfallenden Kosten für 
die Abschiebehaft und den Rücktransport tragen. Doch selbst wenn die Einreise auf diese Weise 
gelingt, sind die Frauen keineswegs in Sicherheit. Durch ihre prekäre aufenthaltsrechtliche Situ-
ation sind sie leicht der  Willkür von Arbeitgebern, Ehemännern und auch von Behörden ausge-
setzt. Die Frauen, die auf diesem Wege in die Bundesrepublik einreisen, sind meist mittellos, 
d.h. sie müssen Arbeit finden, um überleben zu können. Ihre Zwangslage bringt es mit sich, dass 
sie schlecht bezahlte Jobs im Gaststättengewerbe, in privaten oder Haushalten annehmen müs-
sen, oft werden sie dadurch auch in die Prostitution getrieben. Durch ihre rechtlich unsichere 
Position haben sie nur eine geringe Aussicht, sich gegenüber Übergriffen auf ihre persönliche 
Freiheit und körperliche Unversehrtheit zu schützen.  
 
Frauen, die deutsche Männer heiraten, um ihren rechtlichen Status zu verbessern, geht es oft 
nicht besser. Da nach § 19 des Ausländergesetzes der Aufenthaltsstatus in den ersten vier Jahren 
der Ehe in Deutschland ungesichert ist, erdulden viele Frauen Gewaltübergriffe und Misshand-
lungen ihrer Ehemänner. Einige Männer erpressen ihre Frauen regelrecht damit zu drohen, sie 
nach Belieben zurückzuschicken. Diese Aussichtslosigkeit und die Angst vor Arbeits- und Woh-
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nungslosigkeit lassen viele dieser Frauen in solchen Beziehungen ausharren. Das Selbstbewusst-
sein wird so mehr und mehr zerstört.  
 
Selbst in weniger dramatischen Fällen kann die Migration durch den Verlust eines gewohnten 
Rahmens und durch die fehlende Präsenz der Großfamilie zu einer traumatischen Erfahrung 
werden (Moro, 1994). Schlechte Wohnbedingungen, sehr begrenzte Kenntnisse der neuen Spra-
che und kultureller Unterschied führen sehr oft zur Isolation und Vereinsamung, die zu einer 
erhöhten Verletzbarkeit der Migrantinnen beitragen. Ohnmachtsgefühle, Depressionen und Sui-
zidgefährdungen sind häufig die Folgen Vor allem in Momenten erhöhter Empfindlichkeit, wie 
dem der Schwangerschaft, ist die Einsamkeit ein Risikofaktor für  
Depressive Episoden (Moro, 1994).  
 
Ein Beispiel aus der Praxis (aus: Hegemann/Salman, Transkulturelle Psychiatrie, S. 256/257; 
2001) 
 
Maimouna oder Die Angst vor dem Leben hinter geschlossenen Türen: 
Maimouna ist eine junge Senegalesin, die nach ihrer Hochzeit nach Frankreich kam, um dort mit 
ihrem Mann zu leben. Während ihr Mann zur Arbeit ging, blieb sie alleine zu Hause. Sie fühlte 
sich völlig verloren an diesem fremden und leeren Platz. Die verschlossenen Türen der Nach-
barwohnungen wurden für sie zu einem Symbol der Einsamkeit. Zu Hause hatte sie ständig ihre 
Familie um sich. 
 
Kurze Zeit nach ihrer Ankunft wurde Maimouna schwanger mit ihrem ersten Kind. Zu diesem 
Zeitpunkt wurde ihr die Abwesenheit der anderen Frauen aus dem heimatlichen Umfeld 
besonders schmerzlich bewusst. Ohne die Ratschläge und Bestätigungen der Frauen fühlte sie 
sich hilflos und sie geriet in einen Zustand schwerer Depression. Die Einsamkeit wurde ihr un-
erträglich und sie fühlte sich von allen Seiten bedroht. Eines Morgens wachte sie auf, weil auf 
der Straße ein unbekannter Lärm von Schreien und Motorgeräuschen vorbeifahrender 
Lastwagen zu hören war. In panischer Angst schloss sie sich im Schlafzimmer ein, wo sie den 
ganzen Tag über blieb, in der festen Überzeugung, dass ihr Leben in Gefahr sei. Der Lärm und 
die unverständlichen Schreie hatte sie an einen Aufstand in ihrer Heimat erinnert.  
 
Als ihr Mann abends nach Hause kam, konnte er sie beruhigen; Sie war nicht in Gefahr, sie 
hatte die Müllmänner gehört, die den Sperrmüll einsammelten. Heute, sechs Jahre nach diesem 
Ereignis, erzählt Maimouna diese Geschichte in scherzendem Tonfall. Die vielen Details, mit 
denen sie sich an diesen Vorfall erinnert, lassen aber spüren, welche Angst sie in den langen 
Stunden des Wartens gespürt haben musste, als sie meinte, ihr Leben – und das des ungeborenen 
Kindes – sei in Gefahr. Ihre Wohnung war für sie kein Ort der Sicherheit, sondern ein Ort der 
Einsamkeit, der Fremde und der Bedrohung.  
 
 
Frauen, die ihren Lebensunterhalt verdienen müssen, aber ohne Aufenthalts- und Arbeitserlaub-
nis arbeiten, leiden meist unter katastrophalen Arbeitsbedingungen. Die Rechtlosigkeit wird von 
Arbeitgebern dazu ausgenutzt, die Arbeit schlecht oder gar nicht zu bezahlen. Nicht selten wird 
der unsichere Status dazu ausgenutzt, sie zu diversen sexuellen Leistungen zu erpressen. Darüber 
hinaus leiden die Frauen unter der Last, im Falle von Polizeikontrollen in Abschiebehaft zu 
kommen. Dies bedeutet einen erheblichen psychischen Druck. Werden die Frauen schwanger, 
müssen sie lange auf Vaterschaftsanerkennungen und Unterhaltszahlungen warten. Diese sexu-
ellen Übergriffe auf Migrantinnen werden als Frauenhandel verstanden. In der Regel landen die 
Frauen in Abschiebehaft und bleiben mit der Traumatisierung durch sexuelle Gewalt alleine. Oft 
sind sie suizidgefährdet und befinden sich in einer psychischen Krisensituation.  
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Die Frauen, die sich durchringen können gegen ihre Peiniger auszusagen, kann lediglich eine 
Duldung bis zum Prozessen erwarten. Sie leben in dieser Zeit noch unter dem Sozialhilfesatz und 
erhalten kein Ausbildungs- und Arbeitsrecht, während dessen sich der Prozess bis zu 3 Jahre 
hinziehen kann. Die Folgen sind oft Isolation und Depression wegen erzwungener Untätigkeit.  
 
Auch die Behörden erschweren den Frauen zusätzlich die Lebensbedingungen. Ausländerbe-
hörde und Sozialämter bearbeiten Anträge auf Leistungsgewährung langsam oder wehren sie 
auch ab. Finanzielle Unterstützung beim Sozialamt ist mitunter nur in einem Rechtsstreit durch-
setzbar. Auch Vaterschaftsanerkennungen beispielsweise, die nur auf rechtlichem Wege einklag-
bar sind, bereiten wiederum erhebliche finanzielle Kosten. Die medizinische Versorgung von 
illegal eingereisten Migrantinnen stellt ein zusätzliches Problem da. Die Sozialämter vergeben 
Krankenscheine äußerst restriktiv. Deshalb trauen sich viele dieser Frauen nicht, Einrichtungen 
der Gesundheitsversorgung aufzusuchen, selbst wenn sie ernsthaft krank sind. Sind die Frauen 
schwanger, besteht ein zusätzliches Risiko. Viele Frauen sehen sich zudem gezwungen, ihre 
Kinder zur Adaption frei zu geben, weil sie ihnen aufgrund der miserablen Wohn- und Arbeits-
bedingungen keine Perspektiven bieten können. Diese Frauen leben so unter einem permanenten 
Druck, der auf Dauer krank macht. Einige Frauen schaffen es zwar, ihren Aufenthaltstatus zu 
sichern, erkranken dann aber an Herz-Rhytmusstörungen, Gallensteinen, Tumoren und epilepti-
schen Anfällen als Folge der erfahrenen oft jahrelangen Belastungen.  
 
Die spezifische Situation ausländischer Frauen und Mädchen wurde in der Fachöffentlichkeit 
erst in den 80er Jahren thematisiert. In dieser Zeit wurden unter schwierigen Bedingungen ver-
schiedenen Orts kleinere Projekte vor allem im Bildungsbereich für und mit ausländischen 
Frauen und Mädchen aufgebaut; diese wurden fast ausschließlich von engagierten Frauengrup-
pen initiiert.  
 
Ziel dieser Projekte war es, die Frauen aus der Isolation herauszuholen, ihre Kommunikations-
möglichkeiten  zu verbessern und ihre Bildungschancen zu erhöhen.  
 
Erstmals im Oktober 1987 wurden in Bonn Fachfrauen und –männer zu einem Frauen-Hearing 
von Frau Funke, damals Bundesbeauftragte für Ausländerfragen, und Frau Prof. Dr. Süssmuth, 
damals  Familien-, Frauen- und Gesundheitsministerin eingeladen. Bei dem Hearing wurden 
Probleme ausländischer Frauen und Mädchen in Bezug auf ihre schulische, berufliche und sozi-
ale Integration ebenso wir ihre psychosozialen Bedürfnisse und ihre ausländerrechtliche Lage 
erörtert (Bundesministerium für Frauen, Familie, Jugend und Gesundheit 1989). 
 
Von den ExpertInnen wurden vielfältige Vorschläge zur Verbesserung der Lebenssituation aus-
ländischer Frauen und Mädchen erarbeitet. Diese Vorschläge und Empfehlungen wurden zwar in 
der Fachdiskussion aufgegriffen und weiterentwickelt; sie wurden jedoch bislang kaum in politi-
sche Maßnahmen umgesetzt.  
 
 
  2.1. Soziale Lage und psychosoziale Probleme  
              in der Identitätsfindung mit zwei Kulturen 
 
Menschliches Verhalten ist in seiner Komplexität nur verständlich, wenn man es im Kontext 
familiärer, beruflicher, gesellschaftlicher und politischer Zusammenhänge betrachtet. Deshalb ist 
sehr wichtig eine Übersicht über soziale Lage der Migrantinnen noch mal extra zu betonen. Sie 
ist charakterisiert durch: 
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-Schlechte Startchancen, die sich aus ihrer passiven Rolle bei der Entscheidung zur Migration 
und aus ihrer im Allgemeinen sehr schlechten schulischen und beruflichen Bildung ergeben. 
Hinzu kommen ihre fast ausschließlich auf ihren Familienkreis beschränkten Erfahrungen, die 
ihnen den Umgang mit Menschen außerhalb des Familienkreises und mit gesellschaftlichen In-
stitutionen wesentlich erschweren; infolgedessen sind sie gegenüber ihren Männern zusätzlich 
benachteiligt: 
 

- schlechte Wohnsituation: zu enge Wohnungen von schlechter Bausubstanz in 
Wohngebieten mit starker Lärmbelastung und fehlender sozialer Infrastruktur (z. B. 
Spielmöglichkeiten für Kinder); eine Situation die sie mit Deutschen aus unterprivile-
gierten sozialen Verhältnissen teilen; 

 
- schlecht bezahlte Arbeit unter schwierigen ergonomischen Bedingungen auf 

konjunkuturabhängigen und automationsgefährdeten Arbeitsplätzen ohne Aufstiegschan-
cen, die die Frauen körperlich einseitig beanspruchen und zu frühzeitigen Verschleißer-
scheinungen sowie psychosomatischen Krankheiten führen können. Sie sind häufig als 
Industriearbeiterinnen am Fließband und als Putzfrauen beschäftigt. Von den Risiken, die 
mit solchen Arbeitsplätzen verbunden sind – wie hohe Arbeitslosigkeit und gesundheitli-
che Beeinträchtigungen – sind ausländische Frauen in stärkerem Maße als ihre Männer 
bzw. deutsche Arbeitnehmerinnen betroffen; 

 
- restriktive und diskriminierende Ausländergesetzgebung, die Frauen stärker als Männer 

benachteiligt. Ausländerrechtlich waren ausländische Ehefrauen nach dem alten Auslän-
dergesetz ganz vom aufenthaltsrechtlichen Status ihrer Ehemänner abhängig. Die immer 
wieder von Frauengruppen erhobene Forderung eines eigenständigen Aufenthaltsrechts 
für Frauen wurde auch im Ausländergesetz von 1990 nicht eingelöst. Nach dem neuen 
Gesetz haben nachgezogene Ehegatten in den ersten vier Jahren ihres Aufenthaltes in  
Deutschland weiterhin nur ein vom Partner abgeleitetes Aufenthaltsrecht. § 19 Auslän-
dergesetz, mit der euphemistischen Überschrift „Eigenständiges Aufenthaltsrecht der 
Ehegatten“ bestimmt, dass ausländische Ehefrauen  (Partner) nach einem Scheitern der 
Ehe nur dann in Deutschland bleiben dürfen, wenn sie mindestens vier, in Härtefällen 
drei Jahren lang verheiratet waren. Ansonsten unterliegen ausländische Frauen genauso 
den Bestimmungen des  Ausländergesetzes wie andere Migranten:  Sie können nur so 
lange in Deutschland bleiben, wie sie ihren Lebensunterhalt selbst sichern können und 
andere aufenthaltsrechtliche Bestimmungen erfüllen.  

 
 
Nach dreißig Jahren Migration weigert sich die Bundesrepublik Deutschland immer noch, sich 
als Einwanderungsland zu verstehen. Eine Konsequenz daraus ist die Ausländergesetzgebung, 
die die ausländische Bevölkerung in eine existentiell sehr unsichere Lage versetzt und ihre Le-
bensplanung erschwert. 
 
Als diejenigen, die im Berufsleben auf der untersten Stufe der Skala stehen und außerdem fast 
immer alleine die Last und die Verantwortung für Hausarbeit, Kindererziehung und Beziehungs-
pflege der Familie tragen, sind ausländische Frauen in dreifacher Hinsicht benachteiligt: als Ar-
beitnehmerinnen, als Ausländerinnen, als Frauen.  
 
Die Belastungs- und Stressfaktoren auf unterschiedlichen Ebenen verursachen viele Symptome 
neurotischer und psychosomatischer Art: sie drücken sich aus in diffusen Schmerzen, bzw. in 
Kopf- und Verspannungsschmerzen im Rücken- und Schulterbereich, Magen-Darm-Beschwer-
den bis hin zur Entstehung von Geschwüren, Schlaflosigkeit, Nervosität, Unruhe, Angstsympto-
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matik, wiederholt und lang andauernde Erschöpfungszustände, Depression.  Bei jungen Frauen 
im Alter von ca. dreißig Jahren sind neuerdings psychiatrische Krankheitsbilder des schizophre-
nen Formenkreises zu beobachten.  
 
Bei allen ausländischen Patientinnen spielen für die Entstehung und Ausprägung psychischer 
und psychosomatischer Krankheiten die Entwurzelungsproblematik, eine Kumulierung von Be-
lastung- und Stressfaktoren, bedingt durch den Prozess der Migration und die benachteiligenden 
Lebensbedingungen in Deutschland  - sowie die Nicht-Kompatibilität bzw. Entscheidungsunfä-
higkeit zwischen Heimat- und Auslandsorientierung eine zentrale Rolle.  
 
Manche Frauen ziehen sich in der Migration auf sich selbst und auf „traditionelle Verhaltenswei-
sen“ zurück, die sie bereits aufgegeben hatten, bevor sie das Herkunftsland verließen (Vasquez 
1993), besonders dann, wenn sie gegen ihren Willen migriert sind. Andere Frauen haben eine 
Migration gezielt mit dem Wunsch nach Veränderung und Neuanfang angestrebt – so auch 
Zohra, eine junge Araberin aus Casablanca (Marokko): 
 
Ein Beispiel aus der Praxis (aus: Hegemann/Salman, Transkulturelle Psychiatrie, S. 262/263; 
2001) 
 
Als Zohra zwanzig Jahre alt war, entschied ihre Mutter, dass es Zeit sei zu heiraten. Sie hatte 
begonnen, Jura zu studieren, aber ihr Vater sagte, dass sei kein Beruf für sie. Ihr wurden viele 
junge Männer vorgestellt; entfernte Cousins, die in ihr nicht als eine Frau sahen, die es zu un-
terwerfen galt. Sie hat sie alle abgelehnt. Eines Tages, während der Sommerferien, wurde ihr 
Mohammed vorgestellt, ein Mann, der wesentlich älter war als sie Er lebte in Frankreich  und 
war noch nicht verheiratet. Er sah nicht sonderlich gut aus, aber er schien freundlich zu sein. Sie 
dachte, er lebt schon lange in Frankreich und das Leben mit ihm ist vielleicht anders. Außerdem 
war es ihr möglich, nach Frankreich zu gehen, wenn sie ihn heiraten würde. 
Zohra akzeptierte die Hochzeit, ließ sich ein Jahr später scheiden und lebte danach mit ihrer 
neugeborenen Tochter alleine. Zwei Jahre später konsultierte Zohra eine Beratungsstelle, weil 
sie sich „besessen“ fühlte. Unter Einbezug traditioneller Krankheitsvorstellung begannen 
Fachleute mit Zohra eine psychotherapeutische Arbeit, bei der sie Zohra auf ihrer Suche nach 
Identität und bei der Aufarbeitung einer alten depressiven Position begleiteten. Zohra begann, 
sich als eine andere Frau zu sehen –  als eine moderne arabische Frau mit einer Geschichte und 
einer Identität.  
 
 
Die ausländischen Mädchen versuchen noch mehr als ihre Mütter den schwierigen Balance-Akt 
zwischen der Kultur des Herkunfts- und Aufnahmelandes; hierbei repräsentiert die von den El-
tern vertretene Herkunftskultur eher die Normen und Vorstellungen zum Zeitpunkt ihrer Migra-
tion als die jetzt in ihrer Heimat Geltenden.  
 
Ausländische Mädchen sind in Deutschland oftmals „kompetenter“ als ihre Eltern und haben in 
ihnen oft keine Stütze und keine Orientierung, was in vielen Fällen zu einer Verwischung der 
Generationsgrenzen führ. Der Prozess, Altes und Neues im Fühlen, Denken und Handeln in der 
eigenen Person zu integrieren ist äußerst schwierig und könnte in vielen Fällen nur auf Kosten 
der „Familieneinheit“ gehen. Die Konflikte in der Familie, wie z.B. körperliche Strafen, die in 
konfliktbeladenen Familien nicht selten vorkommen, werden nach außen hin tabuisiert.  
 
Hier stellt sich die Frage, durch welche Art der Unterstützung die Frauen ihre „positiven“ An-
teile besser wahrnehmen und ausleben können. Eine Verknüpfung von problemorientierter Be-
ratung einerseits, Kontakt- und Kommunikationsräumen andererseits könnte eine Lösung sein.  
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  2.2. Psychosoziale Versorgungsangebote für ausländische Frauen und Mädchen:  

  gut ist, was gut tut 
 
Die Schwierigkeit, wenn wir ausländischen Fachkräfte über bestehende oder erforderliche Ver-
sorgungsangebote im psychosozialen Bereich für Ausländerinnen in Deutschland sprechen, ist, 
dass viele InländerInnen bei kritischen Äußerungen leicht den Eindruck haben, man würde ihr 
„perfekt“ aufgebautes Netz, worauf sie zum Teil mit Recht stolz sind, angreifen – oder sie fühlen 
sich gar in ihrem Engagement für die ausländische Bevölkerung persönlich gekränkt.  
 
Ärzte und BeraterInnen im psychosozialen Bereich verfügen meistens nicht – oder nicht ausrei-
chend – über Kenntnisse der Herkunftssprache und –kultur und der hiesigen Lebensumstände 
ihrer ausländischen Patientinnen; dies erschwert ihnen die Verständigung und das Verstehen. Es 
entstehen Missverständnisse, die unter anderem zu fehlerhaften Diagnosen und Behandlungen 
führen können, und es entstehen Barrieren zwischen Arzt bzw. Berater und Patienten, die oft 
eine (weitere) Inanspruchnahme dieser Dienste verhindern.  
 
Wie z.B. im Moment des Übergangs wie dem der Schwangerschaft sind Migrantinnen oft in 
doppelter Hinsicht verunsichert: Zunächst einmal sind sie von der gewohnten Unterstützung an-
derer Frauen aus ihrer Ursprungsumgebung abgeschnitten, die ihnen eine außermedizinische 
Betreuung und einen seelischen Halt geben können. Weiterhin sind sie einem medizinischen 
System ausgesetzt, das nach einer Logik funktioniert, die ihnen oftmals sehr fremd ist.  
Die Ultraschalluntersuchung in der Schwangerschaft, die in unserer Kultur ein banaler Akt ge-
worden ist, kann von Frauen, die nicht an derartige Praktiken gewöhnt sind, wie ein magischer 
Akt erlebt werden, wie ein Akt des Voyeurismus oder sogar wie eine Transgression (da sichtbar 
gemacht wird, was versteckt bleiben sollte). Es ist daher unabdinglich, sich die Zeit zu nehmen, 
um Sinn und Ablauf derartiger Interventionen zu erklären, und zu erkunden, ob sie als bedroh-
lich erlebt werden.  
 
Um ausländische Klientinnen verstehen und adäquat beraten und behandeln zu können, sind 
nicht nur Kenntnisse über Sprache und Kultur des Herkunftslandes sowie die spezifischen Le-
bensbedingungen der AusländerInnen im Migrationsland notwendig. Vielmehr ist eine Sensibi-
lität für ihre Normen und Werte, für ihre Verhaltensregeln und Tabus auch in ihrer Wider-
sprüchlichkeit notwendig, um den Sinn manche Beschwerden und die Art, wie diese sich akut 
äußern, im Zusammenhang mit der Dynamik des Migrationsgeschehens zu verstehen.  
 
Diese Sensibilität ist durch Fortbildungs- bzw. Kooperationstreffen nur bedingt von ausländi-
schen Fachkräften an deutsche KollegInnen vermittelbar; denn sie beruht auf eigenen Migration-
serfahrungen und dem Sich- Erleben als AusländerIn in einer fremden Umgebung. Nur wer ge-
wisse Verhaltensregeln und Tabuisierungen im Familien- und öffentlichen Leben der Her-
kunftsländer kennt, sie erlebt, reflektiert und aufgearbeitet hat, kann behutsam und respektvoll 
damit umgehen, so dass eine therapeutische/beratende Arbeit unter Berücksichtigung der Tabui-
sierungen über einen längeren Zeitraum ermöglicht wird. 
 
Die ganzheitliche Sichtweise, die umfassende Berücksichtigung ihrer Lebensumstände, das Ver-
spüren kultureller Nähe seitens der muttersprachlichen Fachkräfte erlauben ausländischen Frauen 
den freien Ausdruck ihrer Emotionen, das offene Ansprechen ihrer Erlebnisse und Erfahrung, 
sowie ihrer Beschwerden in dem Wissen, verstanden und ernst genommen zu werden.  
 
Diese Einschätzung sollte jedoch nicht als Plädoyer für eine strenge Trennung von deutschen 
und ausländischen Fachkräften in der Beratung  für ausländische Frauen und Mädchen verstan-
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den werden. Eine regelmäßige Kooperation – unter anderem in Form von gemeinsamen Fortbil-
dungsveranstaltungen und Co – Beratung deutscher und ausländischer Fachkräfte als gleichbe-
rechtigte PartnerInnen – sollte wesentliche häufiger als bisher praktiziert werden.  
 
 
 2.3. Empfehlungen für eine bessere psychosoziale Versorgung  

 ausländischer Frauen in der Migration 
 
Eine Verbesserung der Lebenssituation von Migrantinnen hängt im Allgemeinen von den einzu-
leitenden rechtlichen und politischen Schritten ab, die insgesamt für die Gleichstellung von 
Migranten notwendig sind. Um die Lebenssituation von Frauen ausländischer Herkunft zu 
verbessern und ihre Integration in allen Lebensbereichen zu fördern, müssen Strukturen geschaf-
fen werden, damit Chancengleichheit nicht nur zwischen Mann und Frau, sondern auch zwischen 
deutschen und nichtdeutschen Frauen entstehen kann. Daher wird empfohlen, mehr Öffentlich-
keit für und von Migrantinnen zu schaffen (z. B. durch mehr Präsenz in den Medien) sowie spe-
zifische Beratungs-, Informations- und Aufklärungsangebote – unter Einbindung und in ver-
stärkter Kooperation mit Migrantinnenvereinen – für Migrantinnen weiterhin zielgruppenspezi-
fisch verstärkt anzubieten. Auch zur Verbesserung der Deutschsprachkenntnisse sollten ziel-
gruppenspezifische Förderkurse angeboten werden. Sinnvoll ist hierbei auch eine verstärkte Ko-
operation mit den Migrantinneneinrichtungen, um  die jeweiligen Zielgruppen besser erreichen 
zu können. 
 
Um die Chancen von nichtdeutschen Mädchen und jungen Frauen in Beruf und Arbeit deutlich 
zu erhöhen, ist die Schaffung eines positiven Bildes von Frauen ausländischer Herkunft in der 
Öffentlichkeit unabdingbar. Frauen ausländischer Herkunft wurden bislang – und zwar generati-
onsübergreifend – vielfach nur unter Aspekten ihrer Benachteiligung betrachtet, umgeachtet  
ihrer zusätzlichen Kompetenz durch ihre Zweisprachigkeit und ihren interkulturellen Hinter-
grund. Ihre Qualifikationen sind stärker anzuerkennen und zu fördern.  
 
Einen wesentlichen Beitrag kann und sollte dazu vor allem der öffentliche Dienst und die Me-
dien durch eine stärkere Öffnung für Migrantinnen liefern. Um die Ausbildungsquote nichtdeut-
scher junger Frauen im öffentlichen Dienst zu steigern, bedarf es einer Sensibilisierung des öf-
fentlichen Dienstes für diese Zielgruppe, insbesondere der Ausbildungsträger. Darüber hinaus ist 
die gezielte Information potenzieller Interessenten aus dieser Zielgruppe notwendig. Die inter-
kulturellen Kompetenzen von Migrantinnen sollte bei Auswahl- und Einstellungsverfahren stär-
ker berücksichtigt werden. 
 
Notwendig ist eine langfristig angelegte Bildungslaufbahnberatung für junge Frauen der zweiten 
Generation. Modellprojekte, wie z. B. das „Sibille-Modellprojekt“ zur Qualifizierung der beruf-
lichen Bildung türkischer Mädchen, sollten verstärkt und als Regelförderung weitergeführt wer-
den. Ebenso bedürfen spät eingereiste junge Frauen einer intensiven ausbildungsbegleitenden 
sprachlichen und fachlichen Förderung. Auch hier gilt es, die auf der Grundlage der Modellver-
suche zur beruflichen Qualifizierung von Migrantinnen gewonnenen Konzepte und die erfolg-
reich erprobten bzw. in Erprobung befindlichen Förderinstrumente und eine Regelförderung ein-
zubinden. 
 
Ausländische Frauen und Mädchen müssen besser gegen Gewalt geschützt werden. Dazu bedarf 
es verschiedner Präventionsmaßnahmen, z. B. spezifischer Beratungs- und Betreuungsangebote, 
einer verstärkten Kooperation zwischen Migrantinneneinrichtungen mit fachlich verwandten 
Hilfsdiensten und den Frauen- und Jugendschutzeinrichtungen, einer strukturellen Öffnung für 
nichtdeutsche Fachkräfte in staatlichen und nichtstaatlichen Einrichtungen (z.B. Polizei, Frauen-
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einrichtungen etc.), sowie einer umfassenden Sensibilisierung durch mehrsprachige Informati-
ons- und Aufklärungsangebote unter Einbindung von Migranten- und Migrantinneneinrichtun-
gen. 
 
Um Frauen und Mädchen vor weiblicher Genitalbeschneidung zu schützen, ist die Informations-
arbeit zu intensivieren. Das Tabu dieses sensiblen Themas kann nur durch den direkten Kontakt 
mit den betroffenen Frauen durchbrochen werden. Dafür bedarf es der Unterstützung von Initia-
tiven und Organisationen, die in der Lage sind, einen solchen beratenden und informierenden 
Kontakt zu dem entsprechenden Personenkreis herzustellen. Darüber hinaus empfohlen wird, die 
Informations- und Fortbildungsangebote für die Ärzteschaft, Hebammen, Pädagogen, Richter 
und Rechanwälte zu intensivieren, um ihre Aufmerksamkeit für die Problematik sowie ihre Be-
ratungs- und Behandlungskompetenzen im Bereich der weiblichen Beschneidung zu erhöhen. 
 
 

3. Altwerden in der Fremde 
 
Gesundheit ist nach der Definition der Weltgesundheitsorganisation von 1948 „das körperliche, 
geistige und soziale Wohlbefinden“. Gesundheit hat darüber hinaus eine (migrations)- biografi-
sche, eine kulturelle sowie eine spirituelle/religiöse Dimension. Außerdem wirken weitere Fakto-
ren wie die soziale Lage und die (Mit)-Gestaltung im Wohnumfeld auf die Gesundheit ein.  
 
Auch das Altern ist nicht nur ein biologisch-organischer Vorgang. Belastende Lebens- und Ar-
beitsbedingungen können „vorzeitig“ altern lassen.  
 
Das Altern hat auch soziale und kulturelle Komponenten. Kulturelle Konzepte wirken auf die 
Erwartungen und Einstellung im Alter beispielsweise bei der Ausgestaltung des „Pflichtenhefts“ 
der Kinder. Darüber hinaus ermöglichen und verhindern kulturelle Konzepte bestimmte Aktivi-
täten im Alter. Eine migrationsbiografische Studie in Heidelberg (vgl. Geiger, Altern in der 
Fremde, in: David et al., Migration und Gesundheit, 2001, S. 168)) zeigte beispielsweise, dass 
ältere Migranten unter Aktivitäten im Alter nahezu ausschließlich Tätigkeiten im Haushalt, Un-
terstützung der Familie, sowie Ausübung religiöser Pflichten verstehen. Begriffe wie „Freizeit“ 
haben sich als sehr eurozentrisch geprägte Konzepte erwiesen. Freizeit wird beispielsweise von 
älteren Migranten aus der Türkei eher negativ gesehen, als „leere Zeit“ (Bundesarbeitsgemein-
schaft der Freien Wohlfahrtspflege 1995). Sowohl Gesundheit als auch Altern werden durch 
kulturelle Konzepte geprägt.  
 
 

3.1. Ältere MigrantInnen – eine wachsende Bevölkerungsgruppe 
 
Zunehmend kommen die ArbeitnehmerInnen ausländischer Herkunft der so genannten ersten 
Generation in das Rentenalter. Die meisten von ihnen blicken auf ein langes Erwerbsleben in 
Deutschland zurück.  Schließlich leben nahezu 30% der Menschen ausländischer Herkunft be-
reits mehr als 20 Jahre in Deutschland. 
 
Mitte der 90er Jahre lebten etwa 500.000 MigrantInnen im Alter von 60 und mehr Jahren in 
Deutschland. Um die Jahrtausendwende hat sich diese Zahl verdoppelt, und für das Jahr 2030 
werden etwa 2,8 Milionen ältere MigrantInnen prognostiziert. 
 
Damit gewinnen ältere MigrantInnen eine zunehmende Bedeutung für die Altenhilfe. 
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„Die ausländischen Senioren werden (...) die voraussichtlich am stärksten wachsende Bevölke-
rungsgruppe in der Bundesrepublik Deutschland sein.“ (Deutscher Bundestag 29.9.1993). 
 
 

3.2. Gesundheitliche Situation älterer MigrantInnen 
 
Die meisten der heute älteren Migranten und Migrantinnen in Deutschland stammen aus Grup-
pen, die als Arbeitskräfte aus Südeuropa, der Türkei und Nordafrika seit Ende der fünfziger 
Jahre angeworben wurden. Von der Fremde zu sprechen befremdet, wenn man auf eine 
Lebenspanne von mehr als dreißig Jahren zurückblicken kann. Sind „Heimatlosigkeit“ und 
„Migrationsidentität“ Gründe dafür, vom Leben in der Fremde zu sprechen? Wie schlägt  sich 
Migration biografisch nieder und welche Folgen hat das für die psychischen Belastungen im 
Alter? Welchen Zugang zur Migrationsbiografie heute alter Migrantinnen und Migranten brau-
chen wir, um nicht selbstverständlich von kultur -, religions und migrtionsbedingten 
Verhaltensweisen und  Lebensgefühlen auf psychische Störungen zu schließen? 
 
 
Vom Esel, dem Flügel wuchsen 
 
Es hatte ein Mann einen Esel, der schon lange Jahre die Säcke unverdrossen zur Mühle getragen 
hatte, dessen Kräfte aber nun zu Ende gingen, so dass er zur Arbeit immer untauglicher wurde. 
Da dachte der Herr daran, ihn  aus dem Futter zu schaffen; aber der Esel merkte, dass kein gu-
ter Wind wehte, lief fort und machte sich auf den Weg. Er trifft einen Hund – Symbol für Bindung 
und Domestizierung für die Belange der Menschen - :“Nun, was japst du so, Packan?“, fragte 
der Esel. Weil ich auf der Jagt nicht mehr springen kann, hat mich mein Herr wollen totschla-
gen, da hab ich Reißaus genommen; aber womit soll ich nun mein Brot verdienen?“ Eine Katze 
schließt sich an. Sie macht ein Gesicht wie drei Tage Regenwetter. „Nun was ist dir in die Quere 
gekommen, alter Bartputzer?“, sprach der Esel. „Wer kann da lustig sein, wenn es einem an den 
Kragen geht“, antwortete die Katze, „weil ich nun zu Jahren komme, meine Zähne stumpf wer-
den und ich lieben hinter dem Ofen sitze und spinne als nach Mäusen herumjage, hat mich meine 
Frau ersäufen wollen, ich hab mich zwar noch fortgemacht, aber nun ist guter Rat teuer: Wo soll 
ich hin?“ Und der Hahn, dessen Schrei nicht mehr von Nutzen ist, schreit aus vollem Hals, so-
lange er noch kann. „Du hast eine gute Stimme“, sprach der Esel, „wir können zusammen musi-
zieren.“ Sie verbündeten sich, machten sich auf den Weg und wollten ihre Fähigkeiten und Be-
gabungen nutzen. 
 
Dieses Märchen der Gebrüder Grimm zeichnet ein Bild von den psychischen Entwicklungsauf-
gaben im Alter, die mit der Pensionierung beginnen. Neue Lebenskonzepte müssen herausgear-
beitet werden, zentrale Verluste von materieller und sozialer Sicherheit durch Arbeit sind zu be-
wältigen. Bei den Migranten haben diese Verluste noch größere Auswirkungen. Sie verlieren mit 
dem Arbeitsplatz auch soziale Kontakte. Ziemlich schnell stellt sich die Frage, warum man über-
haupt noch in Deutschland ist; der einziger Grund, nach Deutschland gekommen zu sein, war der 
Faktor Arbeit. Die geschaffene Altersversorgung bietet kaum lebbare Lebenskonzepte (zersplit-
terter Generationenvertrag): im Herkunftsland befindet sich das selbst gebaute Haus oder das 
gekaufte Grundstück, sowie die eigenen familiären Wurzeln, in Deutschland wurzelt die Lebens-
geschichte, die Kinder und Enkelkinder, die materielle Sicherheit und die gesundheitliche Absi-
cherung. 
 
Die Lebensphase des Alterns ist immer verbunden mit Einschränkungen der Mobilität, mit 
Grenz- und Verlusterfahrungen, mit der Ausdünnung des sozialen Netzes und mit Auseinander-
setzung um Abhängigkeit. Wer pflegebedürftig wird, hat noch ein Problem mehr, seine 
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Pflegebedürftigkeit stellt schließlich noch eine Zäsur zwischen einer Phase von Mobilität 
(„junges oder kompetentes Alter“) und einer Phase von Hilfebedürftigkeit. („Pflegefall) dar. Wer 
pflegebedürftig wird, muss in intimen und schambesezten Bereichen des eigenen Lebens fremde 
Hilfe akzeptieren. Dies wird vielfach nur durch Anpassung und Verzicht auf Bedürfnisse und 
Lebensgewohnheiten ertragen – Biografien werden preisgegeben und „innere Immigration“ ist 
die Folge.  
 
Bislang liegen kaum umfassende Untersuchungen zum Krankheitsspektrum älterer MigrantInnen 
vor. Doch wird davon ausgegangen, dass ArbeitsmigrantInnen einer Kumulation von gesund-
heitlichen Belastungen im Erwerbsleben ausgesetzt sind und aus diesem Grunde im Alter ein 
hohes Pflegebedürftigkeits- und Behinderungsrisiko tragen. Ein Anhaltspunkt dafür ist die er-
höhte Rate von bewilligten Erwerbsunfähigkeitsrenten. Invalidität trifft MigrantInnen überhäufig 
bereits im Alter zwischen 40 und 50 Jahren (Dietzel-Papkyriakou 1992,). 
Im Vergleich zu deutschen SeniorInnen bewerten deutlich mehr (etwa 40%) SeniorInnen auslän-
discher Herkunft ihren Gesundheitszustand mit „schlecht“ beziehungsweise mit „sehr schlecht“ 
(Brandenburg, 1997; Sen 1997). 
 
Allgemein lässt sich die Lebenssituation von älteren Migranten wie folgt beschreiben: 

- noch sind zwei Drittel jünger als 70 Jahre und somit jünger als deutsche Senioren, 
Hochbetagte fehlen; 

- der Gesundheitszustand ist aufgrund besonderer Belastungsfaktoren schlechter als bei 
deutschen Senioren. Das vorzeitige Ausscheiden aus dem Arbeitsleben ist überproportio-
nal hoch; 

- migrationsspezifische Belastungen wirken auf das seelische Wohl; 
- die Altersruhegelder liegen deutlich unter dem deutschen Rentenniveau; 
- die Wohnsituation ist hinsichtlich Größe, Komfort, und Qualität eine andere; 
- Kontakt- und Kommunikationsmöglichkeiten verringern sich und beschränken sich auf 

die Familie und die nationale Eigengruppe. 
 
Bei der Analyse der gesundheitlichen Situation sowie der Begutachtung von ArbeitsmigrantIn-
nen werden bislang Aspekte wie Biografie, Kultur, Migration, Gesundsein/Gesundheits(-versor-
gung) und soziale Lage zu wenig berücksichtigt (Collatz et al. 1997). 
 
Ausgehend von einem komplexen Bedingungsfeld der gesundheitlichen Situation von älteren 
MigrantInnen (Geiger 1996) wird deutlich, dass die Verbesserung der Versorgung von älteren 
MigrantInnen nicht an die Altenhilfe delegiert werden kann. Migration, Gesundheit und Altern 
sind Querschnittsthemen. Diese fordern ein Zusammenspiel der verschiedenen Einrichtungen des 
Gesundheits-, des Sozialwesens sowie der Altenhilfe in Kooperation mit den vorhandenen Be-
ratungsstellen für MigrantInnen.   
 
 

3.3. Zugangsbarrieren 
 
„Frau J., haben Sie sich schon einmal überlegt, ins Altenheim zu gehen, wenn Ihre Kinder Sie im 
Alter nicht versorgen können?“ 
„Niemals werde ich ins Altenheim gehen“, äußert sich Frau J. bestimmt. 
„Warum nicht?“ 
„Das Altenheim ist doch nur für die Deutschen“, antwortete Frau J. 7 
 

                                                
7 Aus einem Gespräch mit Frau J., von Frau Ingrid Geiger 
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Bei der Analyse des Versorgungssystems und der Entwicklung des angemessenen migrations-
sensiblen Konzeptes haben folgende Zugangsbarrieren eine zentrale Bedeutung: 
 
Sprachbarrieren 
Im Alter verlieren viele MigrantInnen ihre oft geringen Fremdsprachenkenntnisse, denn die stär-
kere Orientierung auf das familiäre und ethnische Netzwerk (vgl. Wietert-Wehkampt 1996) for-
dert kaum den aktiven Gebrauch der deutschen Sprache. Auf der Seite des Versorgungssystems 
verfügen nur wenige Einrichtungen über muttersprachliches Fachpersonal oder setzen Dolmet-
scher (Salman 1997) ein. 
 
Informationsdefizite 
Sprachbarrieren verschärfen die bestehenden Informationslücken. Fachkräfte sind selten über die 
Situation (älterer) MigrantInnen informiert (Geiger 1997). Kommunale Sozialberichterstattun-
gen, die auch MigrantInnen berücksichtigen – ohne sie zu stigmatisieren- – sind noch die Aus-
nahme (Hamburger 1996). 
 
Kulturelle Konzepte 
Kulturelle Konzepte beeinflussen und lenken unsere Wahrnehmungen, unsere Einstellungen, 
unsere Erwartungen von Gesundheit und Krankheit (Sich et al. 1993), sowie von Altern und 
Pflege (Habermann 1992). 
 
Religiöse Konzepte 
Viele Menschen orientieren sich im Alter stärker an religiösen Vorschriften und Konzepten. Zu 
diesen Vorschriften gehören beispielsweise Nahrungstabus oder auch die Strukturierung der Zeit 
durch Gebets-, Fest- und Fastenzeiten. Diese werden bislang in der ambulanten und stationären 
Altenhilfe kaum berücksichtigt.  
 
Geschlechterkonzepte 
Im Allgemeinen werden im Alter kulturell geprägte Geschlechterrollen nivelliert. Ältere Frauen 
gewinnen Handlungsspielräume und Entscheidungsbefugnisse (Dietzel-Papakyriakou 1992). 
Trotzdem werden Aktivitäten – nach Geschlechtern getrennt – von den meisten älteren Migran-
tInnen bevorzugt. Außerdem ist das Geschlechterkonzept oft mit einem bestimmten Körper- und 
Schamkonzept (Petersen 1985) verbunden. Diese Konzepte können die Akzeptanz von Leistun-
gen beispielsweise im Pflegebereich beeinflussen.  
 
Migrationsspezifische Hindernisse 
Die große Gruppe der ArbeitsmigrantInnen zeichnet sich durch ihre Mobilität bzw. Transnatio-
nalität (Krüger/Potts 1997) – auch im Alter – aus. Es sind vor allem die RentnerInnen, die oft 
zwischen Herkunftsland und Aufnahmeland pendeln. Eine kontinuierliche Beteiligung in sozia-
len Gruppen wie Vereine oder die Nutzung von Angeboten, wie Sprachkurse, wird damit er-
schwert (Geiger 1996). 
 
Mittelsschichtorientierung 
Der größte Teil älter werdender MigrantInnen war ein Leben lang als un- bzw. angelernte Ar-
beitnehmerInnen tätig. Wie deutsche ArbeitnehmerInnen können sie die vielen sozialen und 
kulturellen Angebote kaum nutzen, wenn sie sich inhaltlich und methodisch an der Mittelschicht 
orientierten (Gaitanides 1996). 
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Konzept Altern 
Statistisch gehören ältere ArbeitsmigrantInnen zu den „jungen“ Alten. Biografisch weisen sie 
aufgrund der oft starken gesundheitlichen Belastungen im Erwerbsleben einen früheren Über-
gang in den Ruhestand auf. Aus unserer Sicht definieren sie sich vorzeitig als „alt“ (Simoneit 
1994). In ihrem „Reisegepäck“ haben sie ein tradiertes Alterskonzept, das mit Konzepten wie 
„positives / aktives Altern“ kaum kompatibel ist (Deutscher Bundestag 1993).  
 
Behördenimage / Angst vor rechtlichen Folgen 
Viele MigrantInnen haben negative Erfahrungen mit staatlichen Einrichtungen gemacht. Miss-
trauen und meist unbegründete Angst vor ausländerrechtlichen Folgen schränken auch im Alter 
die Inanspruchnahme von Behörden, Alten- und Pflegeheimen ein (Deutscher Bundestag 1993). 
 
Segmentierter Ansatz 
Viele Fachkräfte benötigen Wegweiser durch das außerordentliche spezialisierte Versorgungs-
system. Für viele MigrantInnen ist die extreme Ausdifferenzierung noch undurchschaubarer. Die 
Komplexität des Versorgungssystems erschwert nicht nur den Zugang, sie verstellt auch die 
Sicht der Planungsverantwortlichen auf mögliche Überangebote bzw. Versorgungslücken.  
 
Ressortdenken 
Die Segmentierung der Versorgung geht mit einem Ressortdenken der Fach- und Führungskräfte 
einher. Das Denken in Zuständigkeiten steht der Bearbeitung von Querschnittsthemen wie Mig-
ration und Altern im Wege.  
 
Mangelhafte interkulturelle Kompetenz 
Während MigrantInnen vielfältige Erfahrungen im Umgang mit der Mehrheitsgesellschaft sam-
meln können und durchhaus über bikulturelle Kompetenz verfügen, hat der größte Teil der Per-
sonals in den Regeleinrichtungen kaum oder nur sehr eingeschränkte interkulturelle (Fach-Kom-
petenzen erworben. Interkulturelle Fachkompetenzen sind  jedoch die Voraussetzung für die 
Entwicklung kultur- und migrationssensibler Medien, Methoden und Angebote (Hinz-Rommel 
1994).  
 
Die Wahrnehmung und die Entwicklung von Strategien zum schrittweise Abbau von Zugangs-
barrieren fördern die Nutzung vorhandener Angebote und Einrichtungen und bilden die Voraus-
setzung für eine nachholende interkulturelle Öffnung des Gesundheits- und Sozialwesens sowie 
für eine vorausschauende interkulturelle Öffnung der Altenhilfe.  
 
Zum Schluss möchte ich noch ein Beispiel aus der Praxis zum Thema Migration im Alter und 
interkulturelle Pflege vorstellen. In diesem Beispiel sollen die wichtigsten Probleme – Barrieren  
für eine kultur- und migrationssensible Pflege im Handlungsfeld der Institution Altenheim vor-
gestellt werden. 
 
 
Ein Beispiel aus der Praxis (aus: Hegemann/Salman, Transkulturelle Psychiatrie, S. 281; 2001) 
 
Herr und Frau Pollat gehören zur ersten Generation der Arbeitsmigranten. Sie stammen aus 
einem kleinen Dorf in Ostanatolien und sind über den Weg der Binnenmigration über Istanbul 
nach Deutschland gekommen. Herr Pollat wurde 1963 angeworben und Frau Pollat reiste 1979 
im Rahmen der „Familienzusammenführung“ zusammen mit ihrem zweiten Sohn ein. Das Ehe-
paar lebt seit einem Jahr in einem Altenheim. Die demenzielle Erkrankung von Frau Pollat 
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macht eine stationäre Versorgung notwendig. Ihr Mann ist zwar seit längerem infolge einer Nie-
renerkrankung dialyseabhängig, braucht aber darüber hinaus keine Hilfe zur Pflege. 
Beide sprechen kein Deutsch. Herr Pollat beherrscht auf Grund seiner früheren Berufstätigkeit 
einige Grundkenntnisse der deutschen Sprache; private Kontakte zur einheimischen Bevölkerung 
wurden jedoch nicht aufgebaut. 
Das Paar hat zwei Söhne, die mit ihren Familien in Istanbul leben. Ein Nachbar, Herr Gün, zu 
dessen Familie eine nachbarschaftliche Beziehung besteht, besucht Herrn Pollat regelmäßig im 
Heim. Nachdem er sich zum Übersetzen angeboten hatte, ermöglichen regelmäßige Gespräche 
mit dem Pflegedienstleiter die Sicherstellung wichtiger Informationen für den Pflegeprozess. 
Zusätzlich haben im Rahmen des erwähnten Projektes zwei türkische Sozialarbeiter aus der 
zweiten Migrantengeneration die Aufgabe übernommen, die interkulturelle Kommunikation zu 
erleichtern und eine Mittlerfunktion wahrzunehmen: dem Paar eine Kommunikation in ihrer 
Muttersprache zu ermöglichen, bei der Erhebung der Anamnese zu helfen und die Mitarbeiter 
des  Heimes mit Hilfe von Fortbildungen für die Belange von Migrantinnen und Migranten zu 
sensibilisieren. 
 
 

3.4. Wie lässt sich die Situation älterer Migranten künftig verbessern? 
 
Um die Situation der älteren Migranten künftig zu verbessern, ist es notwendig, bestehende Bar-
rieren zwischen den Institutionen der Altenhilfe und zugewanderten Senioren und Seniorinnen 
abzubauen. Dies kann geschehen durch ein Zugehen auf die ausländischen Seniorinnen und Se-
nioren und durch Einbeziehung von Migrantinnen und Migranten in die Gestaltung der – mög-
lichst niedrigschwelligen – Angebote. 
 
Die interkulturelle Öffnung darf nicht nur ein Zusatzangebot sein, sondern sollte die ganze Or-
ganisation umfassen. Sie erfordert einen transparenten langfristigen Entwicklungsprozess auf 
allen Ebenen. Dazu zählt auch, dass bei Neueinstellungen im Alten- und Migrationsdienstbereich 
vermehrt Menschen mit Migrationshintergrund berücksichtigt werden.  
 
Kultursensible Altenhilfe (insbesondere bei Pflegebedürftigkeit) sollte im Alltag sicherstellen, 
dass eine pflegebedürftige Person entsprechend ihrer individuellen Werte, kulturellen sowie reli-
giösen Prägungen und Bedürfnisse leben kann. Die Institutionen der Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung sind aufgefordert, das Thema der kultursensiblen Pflege als Querschnittsthema zu veran-
kern und sowohl Inhalte als auch Methoden durch eine interkulturelle Perspektive zu erweitern.  
 
Die Förderung der Partizipation von Migrantinnen und Migranten ist eine Aufgabe auf allen po-
litischen Ebenen. Die formelle und informelle Selbstorganisation der Migrantengruppen sollte 
als Potenzial und Ressource anerkannt und in Vernetzungsgremien integriert werden. Auf kom-
munaler Ebene sollte Vernetzungsstrukturen geschaffen werden, in denen Migrantinnen und 
Migranten sich an der Ausgestaltung entsprechender Angebote beteiligen können.  
 
Was ist sofort machbar?  
 
Beziehungen aufnehmen zu wollen bergen Risiken und zieht eine Vielfalt von Anforderungen 
nach sich, bei denen der „Gewinn“ nicht garantiert ist. Durch ein aktives Zugehen ist die „pfle-
geleichte“ Anpassung und Bedürfnislosigkeit von Pflegebedürftigen in Frage zu stellen, ohne 
dass man sich dabei vor Enttäuschungen und Grenzen schützen könnte. Sich Fremdes zu er-
schließen ist ein Prozess mit Irrtümern und Unsicherheiten. Wer sich dem Fremdem öffnet, ris-
kiert Konflikte. Sich für einen kultursensiblen Pflegeprozess einzusetzen heißt, Position zu be-
ziehen im Team, und sich mit ablehnenden Reaktionen von einzelnen Kollegen auseinander zu 
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setzen. Dadurch können Konflikte entstehen. Konflikte zu ertragen und auszuhalten kann schon 
ein neuer Schritt zur Veränderung sein, zur Veränderung, die wir in der kultursensiblen Pflege 
brauchen. 
 
 

4. Gesundheitsversorgung von Flüchtlingen und Illegalisierten 
 

4.1. Wer gilt als Flüchtling, was sind illegalisierte Menschen? 
 
Grundsätzlich werden in Deutschland nur diejenigen Personen als Flüchtlinge im originären 
Sinne des Wortes bezeichnet, die ein Bleiberecht erwirken konnten, also anerkannte 
Asylbewerber, Kontingent- und Konventionsflüchtlinge. Ansonsten wird von 
Bürgerkriegsflüchtlingen, Asylbewerbern oder geduldeten, also vorübergehend von der 
Abschiebung nicht bedrohten Ausländern, sowie De-Facto-Flüchtlingen gesprochen. 
 
Diese Personengruppen umfassen: 
 
- Asylsuchende im laufenden Asylverfahren; 
- Asylfolgeantragsteller (bis zur Annahme des Antrags); 
- ehemalige Kriegs- und Bürgerkriegsflüchtlinge mit Aufenthaltsbefugnis nach § 32 a AuslG 

bzw. Duldung; 
- Ehegatten und erwachsene Kinder der o. g. Gruppen. 
 
Im Folgenden wird dieser Personenkreis im Blickfeld der Erörterung stehen, der Einfachheit hal-
ber wird er mit dem Begriff „Asylbewerber/innen“ umschrieben. 
 
Will man aus juristischer Sicht definieren, wer in Deutschland ein „Leben in der Illegalität“ 
führt, so sind zwei Konstellationen zu berücksichtigen: 
 
• „gesetzlich geduldete Illegalität“, die einen rechtswidrigen Aufenthalt voraussetzt und ledig-

lich vor Abschiebung schützt und kein Aufenthaltsrecht begründet; 
• „ungesetzliche Illegalität“, die sich wiederum in zwei Kategorien aufteilen lässt 

a) der den Behörden bekannte „illegale Aufenthalt“, der durch „illegalisierende Bescheini-
gungen“, wie etwa „Grenzübertritts-“ oder „Passeinzugsbescheinigungen“ sanktioniert wird 
und trotz Untersagung durch das Bundesverwaltungsgericht nach wie vor Verwaltungspraxis 
ist; 
b) der den Behörden nicht bekannte Aufenthalt, bei denen Menschen über keinerlei Nach-
weise verfügen, dass sie sich in Deutschland aufhalten. 

 
Um eine genaue begriffliche Abgrenzung vorzunehmen, wird hier von einem „Leben in der Ille-
galität“ gesprochen, wenn betroffenen Menschen weder über ein Aufenthaltsrecht noch über eine 
Duldung verfügen. 
 
 
Im Blickfeld sind dabei vor allem nachfolgenden Gruppen: 
 
• Menschen, die aus Sicherheitsgründen einen vorläufigen oder dauerhaften Aufenthalt in 

Deutschland anstreben; 
• Menschen, die dauerhaft oder zeitweilig eine Arbeit suchen oder gefunden haben; 
• Männer, Frauen und Kinder, die unfreiwillig Opfer von Menschenhandel geworden sind; 
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• Familienangehörige dieser Menschen oder auch legal hier lebender Migranten. 
 

 
4.2. Wie leben „Asylbewerber/innen“ und „illegalisierte Menschen“? 

 
Die Lebenserfahrungen dieser Menschen vor und während der Flucht, bzw. der Migration sind 
häufig mit unvorstellbaren Belastungen verbunden, viele dieser Menschen gelangen zu uns als 
traumatisierte Personen.  
 
Unter Zurücklassung vieler oder sogar aller (über-)lebensnotwendigen Sicherheiten (Wohnung, 
Arbeit, Vermögen, Familie) im Herkunftsstaat begeben sie sich auf der Suche nach Schutz oder 
einem besseren Leben in eine unsichere Zukunft.  
 
Hinzu kommt eine besonders belastende Lebenssituation in Deutschland, die durch folgende 
Momente gekennzeichnet ist: 
 
- Einsamkeit und Isolation; 
- Fremdheitsgefühle und Orientierungsprobleme; 
- eine äußerst ungewisse Zukunftsperspektive; 
- Hilflosigkeit gegenüber erheblich eingeschränkter Rechte oder faktischer Rechtlosigkeit in 

allen Gebieten des täglichen Lebens; 
- Abhängigkeit von fremder Hilfe; 
- Erleben von Ausländerfeindlichkeit und Ablehnung etc. 
 
Ihr Aufenthaltsstatus ist ungesichert; sie leben in der Gefahr drohender Abschiebung. Ein (lega-
ler) Zugang zum Arbeitsmarkt oder zur beruflichen Aus- und Weiterbildung ist ihnen in der Re-
gel verwehrt, obliegt jedoch mindestens erheblichen Einschränkungen. Demgegenüber ist ihre 
Beschäftigungsfähigkeit aufgrund traumatischer Belastungen, der besonderen Lebenssituation 
oder aufgrund von Sprachbarrieren oftmals erheblich eingeschränkt.  
 
In dieser Lebenssituation sind Menschen, die zur oben genannten Personengruppen gehören, in 
besonderer Weise auf medizinische, pädagogische und soziale Versorgung angewiesen. Diesem 
Bedarf können die Regeldienste jedoch insbesondere dann nicht entsprechen, wenn Barrieren, 
wie Sprachprobleme, kulturelle Unterschiede, mangelnde Hintergrundinformation und unzurei-
chende Sensibilisierung für die Gesamtproblematik der Hilfesuchenden nicht überwunden wer-
den.  
 
Hinzu kommt eine nicht unübliche Praxis, Menschen, die sich aus sozialer, humanitärer oder 
christlicher Verantwortung um Menschen in der „Illegalität“ kümmern, strafrechtlich zu belan-
gen.  
 
Diese Problematiken stellen vor allem im Gesundheitssektor besonders hohe Anforderungen an 
die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen (Ärzte, Therapeuten, Pflegekräfte).  
Unterstellt man, dass ein Zugang zum System der Gesundheitsversorgung überhaupt möglich ist, 
sind die eingesetzten Instrumentarien oftmals defizitär.  
 
So werden häufig nahe Familienangehörige oder Bekannte als Übersetzer herangezogen, denen 
es jedoch an der notwendigen Distanz und Neutralität fehlt. Professionelle Dolmetscher sind 
oftmals nicht mit den besonderen Anforderungen im psycho-sozialen und medizinischen Bereich 
vertraut. Darüber hinaus scheitert ihr Einsatz häufig aus Kostengründen.  
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Von Ausnahmen abgesehen, mangelt es durchgängig an Wissen über kulturspezifische Aus-
drucksformen von Krankheit und Gesundheit, über Erwartungen der Hilfesuchenden aus anderen 
Kulturkreisen an Behandlung und Beratung, über spezifische pathogene Lebensverhältnisse der 
Vergangenheit und Gegenwart der Patienten und Patientinnen. Stattdessen wird regelmäßig auf 
Klischees zurückgegriffen.  
 
Nimmt beispielsweise eine Frau mit muslimischem Hintergrund nicht jede ihr angebotene Maß-
nahme zur Bewältigung ihrer Gesundheitsprobleme wahr, so kann es passieren, dass die Exper-
ten im Gesundheitssektor statt nach den Ursachen zu suchen, das Klischee der dem Patriarchen 
unterworfenen Muslimin als Erklärung heranziehen und als unabänderliche Realität akzeptieren. 
Ein anderes Beispiel liefert der Umgang mit Folgewirkungen von Gewalterfahrungen. Wie etwa 
aus der Forschung zu Interventionsstrategien bei häuslicher Gewalt bekannt ist, gibt es gesamt-
gesellschaftlich in Deutschland eine verbreitete Tendenz, Gewalt von Männern in Familien mit 
Migrationshintergrund als kulturbedingt zu interpretieren. Geschieht dies im Gesundheitssektor, 
werden Folgewirkungen männlicher Gewalt für Frauen und Kinder weniger als Folgen von Ge-
walterfahrungen, sondern als kulturell bedingte Verhaltensweisen wahrgenommen, die damit als 
statisch und unabänderliche Lebensumstände erscheinen.  
 
Darüber hinaus sind die aufenthalts- und sozialrechtliche Lebensbedingungen regelmäßig kaum 
bekannt und können somit in die Diagnostik nicht einbezogen werden.  
 
Desgleichen fehlen belastbare und verwertbare Daten zur allgemeinen gesundheitlichen Situation 
der aufgenommenen Asylbewerber/innen und vor allem der „illegalisierten Menschen“. Solche 
Daten sind jedoch als Reflexionshintergrund für eine umfassende Diagnostik und Behandlung 
unerlässlich. 
 
Diese Defizite erschweren oder verhindern den notwendigen Aufbau von Vertrauen zu Mitar-
beitern und Mitarbeiterinnen im Gesundheitssektor. Ohne ein solches Vertrauen werden jedoch 
schambesetzte Themen und traumatische Erlebnisse weitgehend verschwiegen. 
 
Folgen sind entweder häufige Arztwechsel, unnötige Mehrfachuntersuchungen und  
-behandlungen, Fehldiagnosen und Behandlungsabbrüche, die zu dauerhaften Schädigungen der 
Gesundheit führen können, individuelles Leiden verlängern und im Gesundheitssystem zusätzli-
che Kosten verursachen oder Rückzug und Ertragen des Leidens ohne Inanspruchnahme medizi-
nischer Hilfe. 
 
Auf der anderen Seite fehlen den Menschen aus den oben genannten Personengruppen Informa-
tionen über die Struktur der Gesundheitsversorgung in Deutschland, über Erwartungen, die an 
sie als Patient und Patientin gestellt werden, über Sinn und Notwendigkeit bestimmter Untersu-
chungs- und Behandlungsformen oder über gesundheitsförderndes Verhalten unter den gegebe-
nen Lebensbedingungen. Aufgrund ihrer eingeschränkten Mobilität bleibt Asylbewerber/innen 
auch der Zugang zu gesundheitsfördernden Kursen verschlossen. Dies gilt nicht nur für den Be-
reich alternativer therapeutischer Maßnahmen, der privat finanziert werden muss. Auch Kurse, in 
denen grundlegende Fähigkeiten erlernt werden und deren Kosten nicht selbst getragen werden 
müssten, wie etwa Geburtsvorbereitungskurse, bleiben Asylbewerber/innen und erst recht „ille-
galisierten Menschen“ in der Regel verschlossen.  
 
Vielfältige Erfahrungen und Rückmeldungen haben darüber hinaus gezeigt, dass eine vernetzte 
Zusammenarbeit zwischen Mitarbeiter/innen der Gesundheitsversorgung, der Regel- und Bera-
tungsdienste, sowie der Behörden in Fragen der sozialen, ausländerrechtlichen und gesundheitli-
chen Situation der Asylbewerber/innen nur sehr eingeschränkt und bei Menschen ohne Aufent-
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haltsrechte und Duldung überhaupt nicht funktioniert. Ein Ineinandergreifen aller an der jeweili-
gen Situation beteiligten Stellen gibt es selten. Jede beteiligte Stelle schaut aus  ihrer eigenen 
Sicht auf Problemkonstellationen, die eigentlich in einem Netzwerk zu lösen sind. So sind Aus-
länderbehörden regelmäßig ausschließlich an aufenthaltsrechtlichen Fragen - und in diesem 
Kontext an aufenthaltsbeendenden Maßnahmen - interessiert und unterlassen dabei, zu überprü-
fen, ob ggf. besondere medizinische oder therapeutische Härten vorliegen, die es der betreffen-
den Person ermöglicht, einen zumindest (vorübergehenden) Aufenthaltsstatus zu erhalten. Ärzte 
und Therapeuten wiederum berücksichtigen in ihren Therapieplänen oftmals die besondere sozi-
ale und ausländerrechtliche Situation ihrer Patienten nicht.  
 
Mag dies ein Mangel an Information sein, so kann dieser Mangel auf der einen Seite durch  
Schulungsangebote für Multiplikatoren behoben werden, setzt auf der anderen Seite aber auch 
den Willen der beteiligten Stellen zu einer stärkeren Vernetzung und einer gegenseitigen Ak-
zeptanz voraus. Der Förderung und Verbesserung der Unterstützungsstrukturen für Asylbewer-
ber/innen kommt hier ein bedeutender Stellenwert zu.  
  
 

4.3. Wie sehen die leistungsrechtlichen Rahmenbedingungen in der   
               Gesundheitsversorgung für den o. g. Personenkreis aus? 
 

Liegt ein versicherungspflichtiges Beschäftigungsverhältnis vor oder ist ein(e) Ausländer/in aus 
anderen Gründen in einer gesetzlichen Krankenversicherung, so findet grundsätzlich keine vom 
Aufenthaltsstatus abhängige unterschiedliche Leistungsgewährung statt. 
 
Ausländer/innen mit Aufenthaltsgenehmigungen, also auch bleibeberechtigte Flüchtlinge mit 
Aufenthaltserlaubnis oder –befugnis, erhalten darüber hinaus auch innerhalb der sozialhilfe-
rechtlichen Versorgung nach dem Bundessozialhilfegesetz (BSHG) eine uneingeschränkte medi-
zinische Versorgung. Sie erhalten Hilfen nach § 120 Abs. 1 BSHG.  
 
Eine Ausnahme bilden dabei diejenigen Flüchtlinge, die als Kriegsflüchtlinge eine Aufent-halts-
befugnis allein wegen des Krieges in ihrer Heimat besitzen. Für sie gelten - wie für alle anderen 
Menschen ohne gefestigten Aufenthalt – die Leistungsbestimmungen des Asylbewerberleis-
tungsgesetzes (AsylbLG).  
 
Das AsylbLG bestimmt in § 1 welche Ausländer unter dieses Gesetz fallen und keine Leistungen 
nach dem BSHG erhalten können. Dieser Personenkreis erhält für drei Jahre abgesenkte Sach-
leistungen, die in den §§ 3 - 7 AsylbLG beschrieben sind. 
Hat eine Person drei Jahre abgesenkte Leistungen erhalten, so hat er (z.Zt. noch) einen Anspruch 
auf ungekürzte Geldleistungen zum Lebensunterhalt, sowie uneingeschränkte medizinische Ver-
sorgung.  
 
Eine weitere Einschränkung von diesen Regelungen beschreibt jedoch § 1a AsylbLG, der eine 
Kürzung im Einzelfall auf „unabweisbare Leistungen“ dann vorsieht, wenn  
- der Leistungsberechtigte eingereist ist, um Leistungen nach dem AsylbLG zu erhalten 
oder 
- seine Abschiebung aus von ihm zu vertretenden Gründen nicht durchgeführt werden kann. 
 
Insbesondere die Regelung nach § 1a AsylbLG führt in der Praxis dazu, dass auch nach Ablauf 
der Dreijahresfrist lediglich gekürzte Leistungen gewährt werden. 
 
Festzuhalten ist aber, dass auch diejenigen Menschen, die – ob mit oder ohne behördliche 
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Kenntnis - über keinen rechtmäßigen Aufenthalt in Deutschland verfügen, einen Anspruch auf 
eine Grundversorgung nach dem AsylbLG haben. Allerdings findet die Gewährung von Hilfen 
regelmäßig nur über eine Kontaktaufnahme zur Sozialbehörde statt, die wiederum zur Daten-
weitergabe an die Ausländerbehörde verpflichtet ist und deshalb die Inanspruchnahme der Hilfen 
nach dem AsylbLG oftmals nur hypothetisch möglich ist. Bezogen auf unser heutiges Thema, 
also auf Ansprüche des genannten Personenkreises auf eine notwendige Gesundheitsversorgung 
sollte dieser Hinweis jedoch stärker berücksichtigt werden, als das dies bislang in der Praxis ge-
schieht. 
 
Die Leistungsansprüche auf Krankenhilfe ist in § 4 AsylbLG geregelt. Danach besteht regelmä-
ßig dann ein uneingeschränkter Behandlungsanspruch, wenn eine Krankheit entweder „akut“ 
oder „schmerzhaft“ ist. Ein solcher Anspruch ist also z.B. auch bei schmerzhaften chronischen 
Erkrankungen vorhanden. In diesen Fällen hat die Behandlung nach den Regeln der gesetzlichen 
Krankenversicherung zu erfolgen. Eine Unabweisbarkeit, Unaufschiebbarkeit oder Unerlässlich-
keit der Behandlung sind – entgegen der weitverbreiteten Annahme – keine Entscheidungskrite-
rien.  
 
Einschränkungen gibt es jedoch beim Zahnersatz. Hier ist die Unaufschiebbarkeit der Behand-
lung Voraussetzung für die Leistungsbewilligung. Zahnersatz ist nur zu bewilligen, wenn Folge-
schäden bei Nichtbehandlung drohen oder bereits eingetreten sind. Bei Zahnbehandlungen, bei 
denen kein Zahnersatz geleistet wird, ist eine Behandlung uneingeschränkt zu gewähren, wenn 
die Erkrankung akut oder schmerzhaft ist. 
 
Auch ohne Vorliegen einer Erkrankung besteht nach dem AsylbLG ein Anspruch  für alle „me-
dizinisch gebotenen“ Vorsorgeuntersuchungen im Sinne der Regeln der gesetzlichen Kranken-
versicherung. Gleiches gilt für alle „amtlich empfohlenen Schutzimpfungen“.  
 
Die Ausstellung eines Krankenscheins ist nicht abhängig von einer dezidierten Beschreibung der 
Krankheitssymptome. Die Angabe von Schmerzen oder auch diffusen Krankheitssymptomen 
reicht aus. Über Diagnose und Behandlungsbedarf entscheidet nicht die Sozialbehörde, sondern 
der Arzt nach Durchführung einer Untersuchung.  
 
Bei einer Erkrankung, die weder akut noch schmerzhaft ist, darf der Behandlungsanspruch je-
doch eingeschränkt werden. In diesen Fällen reduziert sich der Anspruch auf Leistungen, die 
„zur Sicherung der Gesundheit unerlässlich sind“ (§ 6 AsylbLG). Eine Behandlung ist immer 
dann „zur Sicherung der Gesundheit unerlässlich“, wenn bei Nichtbehandlung eine wesentliche 
Verschlechterung des Gesundheitszustandes, Folgeerkrankungen oder dauerhafte (nicht wieder-
gutzumachende) gesundheitliche Beeinträchtigungen drohen. 
 
Für all diejenigen, die nach drei Jahren Hilfen analog dem BSHG erhalten (§2 AsylbLG), ist eine 
Einschränkung der Krankenhilfe unzulässig. Sie sind den gesetzlich Krankenversicherten gleich-
gestellt. 
 
Selbstverständlich - in der Praxis aber oftmals nicht im Blickfeld – setzen alle hier beschriebenen 
gesetzlichen Regelungen weder die Prinzipien der ärztlichen Ethik noch Grundrechte des Art. 1 
und 2 GG außer Kraft. Die Menschenwürde sowie das Recht auf Leben und körperliche Unver-
sehrtheit bleiben und sind Grundlagen der Entscheidungspraxis in der Gesundheitsversorgung 
auch von Flüchtlingen und zur Ausreise verpflichteten Ausländer/innen. Auf diesem Hintergrund 
dürfte der Behandlungsanspruch regelmäßig dem der gesetzlichen Krankenversicherung entspre-
chen. 
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4.4. Wie kann die Gesundheitsversorgung verbessert werden, welche    
        Lösungsansätze gibt es? 

 
Während davon auszugehen ist, dass Einschränkungen oder Verweigerung einer Behandlung fast 
immer gesetzes- oder auch verfassungswidrig sind und somit auf dem Rechtsweg zu korrigieren 
sein dürften, so gibt es Problemfelder, wie etwa die Verzögerung von Behandlungen, falsche 
Diagnosen oder Nicht-Inanspruchnahme von ärztlicher Hilfe, die dringender Veränderung bedür-
fen. 
 
In diesem inhaltlichen Kontext bemüht sich der Caritasverband für die Diözese Osnabrück e.V. 
gemeinsam mit der Ärztekammer Niedersachsen, dem Verein Nds. Bildungsinitiativen, der Lan-
desvereinigung für Gesundheit Niedersachsen, dem Förderverein Nds. Flüchtlingsrat, sowie ei-
ner wissenschaftlichen Einrichtung im Rahmen der EU-Beschäftigungsinitiative „EQUAL“ um 
die Realisierung eines Projekts für eine nachhaltige Strukturveränderung in der Gesundheitsver-
sorgung der oben genannten Personengruppe.  
 
Das Projekt SPuK (Abk. f. Sprach- und Kulturmittlung) will dabei über die Entwicklung und den 
Einsatz neuer Konzepte in der Gesundheitsversorgung von Asylbewerbern, eine Stabilisierung 
der gesundheitlichen Situation erreichen und damit gleichzeitig die Beschäftigungsfähigkeit för-
dern.  
 
 
Im Einzelnen bedeutet das: 
 

• über Strukturveränderungen im Gesundheitsbereich eine  bessere medizinische Versor-
gung zu erreichen und damit unzureichende oder nicht-vorhandene Beschäftigungsfähig-
keit zu beseitigen; 

• über eine Qualifizierungsmaßnahme zu Sprach- und Kulturmittlern die Beschäftigungsfä-
higkeit zu erweitern und einen personellen Beitrag zu einer verbesserten Versorgungslage 
für Asylbewerber/innen zu gewährleisten; 

• über die Aktivitäten der Akteure und Kooperationspartner zu einer modellhaften und 
bundesweit anwendbaren Verbesserung der Unterstützungsstrukturen für Asylbewer-
ber/innen zu gelangen. 
 

Die in dem Projekt entwickelten Ansätze im Bereich Gesundheitsversorgung werden exempla-
risch in der Region Osnabrück/Niedersachsen ausprobiert und angewandt.  
 
Auch unabhängig von den in diesem Projekt anvisierten Strukturveränderungen sind als Forde-
rungen für eine verbesserte Gesundheitsversorgung zu nennen: 
 
– Einbeziehung der Leistungsberechtigten des AsylbLG in die Pflichtversicherung der gesetz-   
   lichen Krankenversicherung; 
– Sicherstellung der freien Arztwahl; 
– quartalsweise Ausstellung von Krankenscheinen; 
– Aufnahme von Dolmetscherkosten in den Leistungskatalog des Sozialgesetzbuches V, des   
   BSHG und des AsylbLG; 
– Sicherstellung eines kostenlosen und anonymen Behandlungsangebotes für alle Menschen  
   in Notlagen unabhängig vom Aufenthalts- oder Versichertenstatus.  
 
Die (Neu-)Gestaltung der Migrationspolitik in Deutschland wird zeigen, ob eine Umsetzung der 
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Forderungen in gesetzgeberische Maßnahmen möglich ist. Optimismus ist dabei fehl am Platz. 
Zu erwarten ist vielmehr eine strikte und konsequente Aufteilung in erwünschte und uner-
wünschte Zuwanderung. Der oben genannte Personenkreis wird weitgehend zu der Gruppe der 
unerwünschten Zuwander/innen zählen, denen nach allen Regeln der Kunst Rechte und Ansprü-
che in der sozialen – und damit der medizinischen – Versorgung verweigert und vorenthalten 
werden. 
 
Ein Grund mehr, diesem Thema mehr Beachtung zu schenken! 
 
 
 
KAPITEL V  -  Spezifische Arbeitsbereiche 
 

1. Ethnopsychiatrie im stationären Klinikalltag 
 
Das psychiatrische Krankenhaus ist ein Spiegelbild der Welt, die es umgibt. Sowohl die Patien-
ten wie auch ihre Behandler sind auf Grund der fortschreitenden Globalisierung ein Spiegelbild 
der kulturellen Vielfalt der Gesellschaft und repräsentieren Die Probleme und Nöte der Men-
schen  in ihrer Umgebung.  
 
Das psychiatrische Krankenhaus hat darüber hinaus im Rahmen der Psychiatriereform einen 
starken äußeren wie inneren Wandel durchgemacht. Durch Dezentralisierung von Angeboten 
haben sich die meisten psychischen Kliniken verkleinert. Die ambulanten Behandlungen haben 
zugenommen, ebenso die Anzahl von Tagesklinikplätzen.  
 
Dieser Wandel von einer stark institutionell geprägten Psychiatrie zu einer Psychiatrie, die den 
individuellen Bedürfnissen der Patienten gerecht werden will, hat uns in zunehmendem Maße 
mit den gesellschaftlichen Kontexten konfrontiert, in dem psychische Störungen entstehen und 
verlaufen. Kulturelle Hintergründe bestimmen die Entstehung, Erscheinungsbild und Verlauf 
psychischere Störungen mit und gestalten unsere Beziehung zur Störung und zum Patienten. Be-
sonders deutlich wird das im Umgang mit ausländischen Patienten und ihren Angehörigen. Eine 
Kooperation mit den Patienten und ihren Familien sollte Therapeuten kreativ und ressourcenori-
entiert sein, um gemeinsam neue Wege zur Heilung zu finden. 
 
Ein weiteres Beispiel aus der Praxis soll aufzeigen, dass eine „ausreichend gute“ Therapie im 
klinischen Alltag, z.B. mit  jugendlichen Migrantinnen und Migranten, nicht nur jugendpsychiat-
risches Wissen erfordert, sondern ebenfalls eine kultursensible Haltung voraussetzt (Beispiel aus: 
Hegemann/Salman; Transkulturelle Psychiatrie, S. 275/276; 2001): 
 
 
Ein 16. jähriger Jugendlicher wurde an eine psychiatrische Ambulanz  überweisen. Er stammte 
aus einer nordafrikanischen Familie, war aber in Deutschland geboren. Er besuchte die örtliche 
Schule und beherrschte die Sprache akzentfrei. Er war entsprechend der nordafrikanischen Tra-
ditionen erzogen worden und seine Eltern achteten sehr auf seinen Umgang. Wegen Kopf-
schmerzen, Abwesenheit und sozialer Isolierung wurde er vom Hausarzt an die Ambulanz ver-
wiesen. Seine Angehörigen sorgten sich, dass soziale Isolierung die Zukunft gefährden könne. 
Seine eigenen Vorstellungen über seine Probleme und die notwendige Behandlung waren tief in 
die nordafrikanische Kultur eingebunden, auch wenn seine sprachlichen Formulierungen sehr 
von westlichem Denken geprägt waren. Er war davon überzeugt, dass die Männer in seiner Fa-
milie schwach und erfolglos seien. Seine Verwandten in Nordafrika machten Geister dafür ver-
antwortlich. Aus diesem Grund hatte er einen Heiler in seinem Heimatdorf aufgesucht. Jede Wo-



 123 

che nahm er eine Medizin ein, die von seiner Mutter für ihn zubereitet wurde. Er teilte die An-
sicht, dass alles mit dem Familienkonflikt zusammenhinge und er daher nach Nordafrika zurück-
kehren müsse, um an einem Ritual teilzunehmen. Gleichzeitig war er davon überzeugt, dass et-
was mit ihm nicht stimme und er sch dieser Mächte nicht erwehren könne.  
 
Der westliche Therapeut fasste seine Beurteilung folgendermaßen zusammen: Es handelt sich 
um einen jungen Mann mit einer neurotischen Depression, der mit einer überprotektiven Mutter 
in einer isolierten Umgebung aufgewachsen ist. Während der Adoleszenz blieb er in dem Kon-
flikt zwischen eigener Autonomie und der Angst, das Leben ohne die Mutter und die Familie 
nicht bewältigen zu können, verhaftet. Der Therapeut bezog auch einen familien-systemischen 
Aspekt mit ein: In dieser Familie gibt er ein Muster von überbehütenden Mütter und abwesenden 
Vätern.  
 
Die Entwicklung eines Behandlungsplans war dann das Ergebnis eines Dialogs, oder eher einer 
Verhandlung zwischen Therapeut und Patient. Der Therapeut stellte Vergleiche zwischen den 
beiden Diagnose- und Behandlungsmodellen an und diskutierte sie mit dem Patienten in einer 
wertfreien  Haltung. Sie kamen zu folgendem Ergebnis: Der Patient kommt zu ihm als Mann auf 
der Suche nach klaren und eindeutigen Ratschlägen. In Nordafrika hätte er sich an einen von 
der Gemeinde respektierten Alten gewandt. Es wurde eine Verbindung hergestellt zu der in 
Nordafrika üblichen Idee eines Rituals und der Patient beschrieb die unterschiedliche Rolle da-
bei. Der Therapeut ermutigte ihn, in diesem Ritual eine aktive Rolle zu spielen und seine Res-
sourcen zu nutzen, um den Ausgang des Rituals günstig zu beeinflussen. Verfügbare Familien-
mitglieder wurden eingeladen, um diesen Plan zu besprechen.  
 
Unausgesprochen einigte man sich schließlich darauf, dass der Jugendliche nach Nordafrika 
fahren müsse, um dort nicht nur für sich, sondern auch für die ganze Familie eine wichtige Auf-
gabe zu erfüllen. Das Gespräch fand im Haus eines mütterlichen Onkels statt, wo auch sonst alle 
wichtigen Familienprobleme diskutiert wurden. Die Männer besprachen sich im Wohnzimmer, 
während die Frauen davor warteten. Ohne weitere Diskussion war es selbstverständlich, dass 
der Jugendliche nach seiner Rückkehr aus Nordafrika das Elternhaus verlassen müsse, um auf 
die Universität zu gehen.  
 
 
In vielen Krankenhäuser gibt es Mitarbeiter, die selbst über interkulturelle Hintergründe verfü-
gen; sie sind selbst Migranten, oder haben durch Heirat oder Herkunft der Eltern Kontakte zu 
anderen Kulturen.  
 
In der Praxis ist unter anderem bekannt, dass in einigen Krankenhäusern versucht wird, mit ver-
schiedenen Projekten die transkulturelle Arbeit zu verbessern. Die Projekte beinhalten z.B.: 
 
- den „therapeutischen Deutschunterricht“, eine Gesprächgruppe für ausländische Patienten 

sowie Einzelberatung, 
- die interkulturelle Fortbildung für die therapeutischen Teams, sowie 
- den Aufbau eines qualifizierten hauinternen Dolmetscherdienstes. 
 
Für solche Projekte ist es sehr sinnvoll, den Fokus auf die Mitarbeiterauswahl zu richten. Die am 
Projekt Beteiligten sollten darauf achten, dass einer von ihnen ein Ethnologe mit einer gestaltthe-
rapeutischen Ausbildung ist und mindestens noch jemand dabei ist, der selbst einen interkultu-
rellen Hintergrund nachweisen kann.   
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1.1. Deutschunterricht als psychotherapeutisches Vorgehen 

 
Der Deutschunterricht als psychotherapeutisches Vorgehen orientiert sich an den Bedürfnissen 
ausländischer Patientinnen und Patienten, um ihre Kommunikationsmöglichkeit in der fremden 
Sprache zu verbessern (Fresser-Kuby/Kazin 2000). 
Der Unterschied zum herkömmlichen Deutschunterricht besteht vor allem darin, dass der Patient 
zunächst eine Stärkung seiner kulturellen und muttersprachlichen Kompetenz erfährt und im 
Weiteren die verbale Ausdrucksfähigkeit im Deutschen und die Selbstwahrnehmung in Bezug 
auf die aktuelle Situation verbessert. 
 
So erweist sich das niedrigschwellige Angebot des Deutschunterrichts als Eintrittskarte in einen 
psychotherapeutischen Prozess. Dadurch werden Hemmschwellen gegenüber psychotherapeuti-
schen Angeboten vermieden, die die Patienten häufig aus ihrem Heimatland nicht kennen.   
 
Die Eckpfeiler des therapeutischen Ansatzes orientieren sich an den Schwerpunkten: Stärkung 
des Selbstvertrauens, emotionale Annahme durch einfühlendes Verstehen und Kompetenzer-
weiterung. Es handelt sich also um ein psychotherapeutisches Vorgehen, das sich gezielt an die 
gesunden Anteile der Patienten wendet.  
 
Der didaktischen Vermittlung einer kommunikativen Kompetenz kommt es auf die Fähigkeit an, 
eine angemessene Wortwahl zu treffen. Dazu gehört auch die nonverbale Ebene wie Blickkon-
takt, Gestik und Mimik, da diese Signale eine wichtige Rolle bei der Klärung des aktuellen Stan-
des der Beziehung zwischen den Sprechenden spielen.  
 
 

1.2. Fortbildung im Bereich interkultureller Kommunikation 
 
Die Schwierigkeiten, die mit den ausländischen Patienten entstehen, haben ihre Ursache oft in 
sprachlichen Problemen und der Tatsache, dass der unterschiedliche kulturelle Hintergrund die 
Verständigung erschweren kann. Gerade bei psychiatrischen Erkrankungen kann die Abklärung 
von medizinischen Sachverhalten und dem, was der Patient als krank erlebt, schwer durchschau-
bar sein. Daraus ergibt sich die Frage, was in der Klinik an Veränderung möglich ist, um den 
Aufenthalt für ausländische Patienten effektiver zu gestalten und den Mitarbeitern den Umgang 
mit Sprachproblemen und kulturellen Unterschieden zu erleichtern.  
 
Ein Oberarzt mit langjähriger Praxis und Leitungserfahrung in Malaysia stellte die verschiedenen 
Krankheitsvorstellungen der Inder, der Chinesen und der Malayen in Malaysia und den entspre-
chenden Umgang in der dortigen Psychiatrie dar (Krahl 1997). 
Eine 20-köpfige multikulturelle Arbeitsgruppe aus Ärzten, Psychologen und Pflegepersonal so-
wie drei externen Dolmetschern haben ein Patienten-Info verfasst, das in sechzehn Sprachen 
übersetzt wurde. Die Patienten können sich auf ihrer Muttersprache über Ärzte, Dolmetscher und 
den Tagesablauf in der Klinik bezüglich Therapie- und Besuchszeiten informieren. Spezielle 
Berücksichtigung fanden unter anderem spezielle Essens- und Religionsgewohnheiten. 
 
 

1.3. Aufbau hausinterner Dolmetscherdienste 
 
Eine Liste mit hausinternen Dolmetschern wäre eine große Hilfe sowohl für die Patienten als 
auch für die Mitarbeiter des Krankenhauses.  Für die Sprachen, die mit dem hausinternen Dol-
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metscherdienst nicht abgedeckt werden können, gibt es die Möglichkeit des überregionalen 
Dolmetscher-Services des ethnomedizinischen Zentrums zu nutzen.  
 
 

2. Sucht und Migration 
 

2.1. Vorbemerkung 
 

Ich werde mich in meinen folgenden Ausführungen weitgehend auf Problembeschreibungen ei-
ner bestimmten Migrantengruppen konzentrieren, die Russlanddeutschen. Das hat rein pragmati-
sche Gründe. Diese Migrantengruppen macht nicht erst aktuell allen mit Sucht beschäftigten  
Menschen die meisten Sorgen. Es ist derzeit die Migrantengruppen mit der größten Suchtprob-
lematik und dem stärksten Handlungsbedarf für Entwicklung von Konzepten. 
Darüber hinaus ist vieles exemplarisch und gilt auch für andere Migrantengruppen, wenngleich 
aktuell quantitativ und qualitativ mit erheblich weniger Relevanz. 
 
Ich möchte meinen Überlegungen zur Suchtproblematik der Migrantengruppen der Aussiedler 
einige – zugegebenen nicht unbedingt systematische Ausführungen zum Thema „Sehnsucht nach 
Heimat und Sucht „ voranstellen. 
 
 

2.2.  Sehnsucht nach Heimat 
 
Das Wesen der Sehnsucht, so sagt Aristoteles,  ist, dass sie unbefriedigt bleibt. Wir wissen: 
hinter einer Sucht verbirgt sich Sehnsucht. Süchtige sind auf der Suche nach etwas, das nicht in 
ihnen ist oder zu sein scheint, und das sie auch nicht in ihrer sozialen Umgebung zu finden ist. 
Wenn wir sehnsüchtig sind, ersehen wir eine Situation, die wir aktuell nicht haben, und die wir - 
vielleicht - niemals erleben werden. Ein sehnsüchtiges Gefühl, ist ein Zustand aktuellen Un-
befriedigtseins, ein Gefühl, dass das, was jetzt ist, nicht das ist, was wir wünschen und dass das, 
was wir wünschen, derzeit fern ist. 
 
Mit einem Suchtmittel oder einer Suchthandlung bringe ich mich in die Lage, das Ersehnte un-
mittelbar und sofort herbeizuführen. Ich kann nach dem Abklingen der Wirkung mit einer er-
neuten Konsumierung des Suchtmittels den ersehnten Zustand wieder herstellen. Und dies um so 
nachhaltiger, umso verzweifelter, je weniger Chancen ich außerhalb des Konsums von Sucht-
mitteln habe, in die Nähe meiner Sehnsüchte zu kommen. Und dies um so nachhaltiger, um so 
verzweifelter, je weniger ich in der Lage bin, das von Aristoteles erklärte Wesen der Sehnsucht, 
das Ausbleiben seiner Befriedigung zu ertragen.  
 
Suchtkranke leiden an der Unfähigkeit zum sehnsüchtig sein. Sie sind nicht fähig, diesen Zu-
stand eines fernen, aktuell nicht, vielleicht niemals erreichbaren Glückszustandes zu ertragen. 
Sie können häufig die Frustration darüber, dass diese Situation so ist, wie sie ist, nicht ertragen 
oder sind nicht in der Lage, das Erreichen des Glücks aufzuschieben auf eine Zeit , wo es er-
reichbar ist. Auch fehlt ihnen häufig das Handwerkszeug, dass wir brauchen, um fernes Glück 
erreichbar zu machen: wie z.B. Kommunikationsfähigkeit, Kontaktfähigkeit, Flexibilität, Selbst-
bewusstsein und Identitätsgefühl.  
Ich glaube, dass es keines Streites darüber bedarf, welches die grundlegenden, die häufigsten 
menschlichen Sehnsüchte sind: die nach Geborgenheit und Liebe, nach erfüllter Sexualität, nach 
Gemeinschaft, nach Anerkennung, nach Sinn, nach Glück, nach Gott. Wie aber ist es mit Hei-
mat? „Heimat – ein Menschenrecht“, so war es früher auf Transparenten bei den Treffen bun-
desdeutscher Vertriebenenverbände zu lesen. Vielen war diese Parole „verdächtig“, war der 



 126 

Heimatbegriff mit dem Mief von „Blut – und Boden“- Ideologie behaftet. Man identifizierte sich 
mit Europa, verstand sich als Weltbürger, vielleicht noch als Lokalpatriot. Ich bin sicher, dass 
wir dem Verständnis dafür, was Migration bedeutet, was das Migrationserlebnis für Suchter-
krankung bedeutet, näher kommen, wenn wir uns mit dem Thema „Heimat „ beschäftigen. 
 
„Heimat“ – ein Objekt unserer Sehnsucht?  Können Sie sich das vorstellen? Ist Heimat für Sie 
überhaupt wichtig? Leben Sie in Ihrer Heimat, oder könnten Sie, wenn Sie nur wollten, Ihre 
Heimat in einer Tagesreise erreichen? Wie spüren Sie Heimat, wie riecht Ihre Heimat, was hören 
Sie innerlich, wenn Sie an Heimat denken. Wäre Heimat für Sie wichtig, wenn Sie sie verloren 
hätten, würden Sie sich nach Ihr sehnen, wenn Sie sie nicht mehr hätten? Wenn Aristoteles näm-
lich Recht hat und das Wesen von Sehnsucht in ihrer Unerreichbarkeit liegt, könnte das auch 
bedeuten, dass Sie erst dann Sehnsucht nach Heimat hätten, wenn Sie die Heimat verloren haben. 
 
Dies ist die Situation der Migranten. Dabei ist es unerheblich, ob es um einen freiwilligen Ver-
lust geht, oder um einen erzwungenen. Das Wesen der Migration liegt in der Tatsache der Wan-
derung nicht in ihrer Begründung. Ob freiwillige oder unfreiwillige Migration mag für die Frage 
wichtig sein, ob es einen ausreichenden Integrationswillen bei Migranten für das Aufnehmerland 
gibt. Für die Frage, wie stark die Verlust von Heimat für den Einzelnen ist, wie groß die Sehn-
sucht nach Heimat ist, spielt sie keine wesentliche Rolle. Was uns Verlorenes bedeutet, spüren 
wir ja auch sonst häufig erst, wenn es verloren ist. 
Also noch einmal die Frage: Würde vielleicht auch für Sie Heimat zur großen Sehnsucht, wenn 
Sie sie verloren hätten?  Und wäre Sucht dann nicht auch vielleicht die Alternative zu einem Zu-
stand ständig unbefriedigter Sehnsucht? 
Einer Sehnsucht, die sich jederzeit, wirksam, kontrollierbar und wiederholbar in einer großen 
Flasche Wodka auflösen lässt oder einem Schuss Morphin in die Vene. 
 
 

2. 3. Migration und Sucht konkret: Zahlen zum Problem 
 
Zurzeit leben zum Beispiel in der niedersächsischen Stadt Osnabrück 8244 Aussiedler aus den 
Gebieten der ehemaligen Sowjetunion. Nimmt man die stadtnahe Gemeinde Belm, wo 2448 
Aussiedler leben, hinzu, dann beträgt die Zahl der im Großraum Osnabrück lebenden Aussiedler 
10692. Bezogen auf die Gesamtbevölkerung Osnabrücks beträgt der prozentuale Anteil im 
Stadtgebiet 6,16 %. In einigen Stadteilen gibt es eine Konzentration von dort lebenden Aussied-
lern, z.B: Haste: 13,9 %, Atter: 8,04 % , Eversburg: 7,92 %. Der relative hohe Anteil von Aus-
siedlern an der Gesamtbevölkerung steht im Zusammenhang mit dem Zuzug von Aussiedlern 
seit 1990 durch die Außenstellen des Übergangslagers Friedland in Osnabrück und Bramsche. 
Die Zahl der in Osnabrück lebenden Aussiedler stieg von 1990 bis 1997 von 4440 auf 8244. 
 
Seit 1996 wird die Stadt Osnabrück von Jahr zu Jahr deutlicher mit dem wachsenden Sucht-
problem von Aussiedlern konfrontiert. Dies betrifft vom Aspekt der sichtbaren Dimension aus-
schließlich die Drogenproblematik. Dies heißt nicht, dass sich im Bereich der legalen Suchtmit-
tel nicht eine ähnliche Problematik entwickelt, mit dem Unterschied, dass sie weniger sichtbar 
ist.  Deutlich wurde die rasante Entwicklung der Drogenproblematik bei Aussiedlern zunächst im 
Bereich der Drogenkriminalität. Sie steigerte sich von Jahr zu Jahr. 1999 wurden 17.1 % der 
BtmG-Verstösse von Aussiedlern begangen. 23 % der Personen, die auf Grund von Beschaf-
fungsdelikten auffällig geworden waren, waren Aussiedler und 43,67 % der Beschaffungsdelikte 
wurden von Aussiedlern begangen. Der Anteil von Aussiedlern auf allen Entgiftungsstationen 
des LKH betrug 1999 10,27 %; bei den drogenabhängigen 19 bis  21 jährigen betrug der Anteil 
der Aussiedler 42,22. Der Anteil der Aussiedler unter den Jugendlichen, die im Jahr 2000 vom 
Diakonischen Werk betreut wurden, betrug im Jahr 2000 43, 8 %. 
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Es ist nicht bekannt, dass in der Geschichte der Bundesrepublik eine spezielle Bevölkerungs-
gruppe einen so hohen  Anteil von Suchtmittelabhängigen gestellt hätte. 
 

 
2. 4. Konstitutive Bedingungen für die Suchtproblematik von Aussiedlern 

 
Eine wesentliche Ursache für diese dramatische Entwicklung ist darin zu sehen, dass sich der 
Personenkreis der zugewanderten Aussiedler deutlich verändert hat. Bis vor einigen Jahren ka-
men überwiegend Aussiedler im Zusammenhang mit dem so genannten Kriegsfolgeschicksal 
nach Deutschland. In der Regel waren  beide Elternteile dieser Aussiedlerfamilien deutschstäm-
mig, bekannten sich zur deutschen Volkszugehörigkeit  und  verfügten selbstverständlich über 
deutsche Sprachkenntnisse. Dieser Personenkreis stand, im Vergleich zu Migranten, unter einem 
besonderen Angleichungsdruck, wollten sie doch  als Deutsche unter Deutschen leben  und stan-
den unter dem Druck, nachweisen zu müssen, dass sie Deutsche sind. Im Aufnahmeland aber 
wurden sie nicht selten als Fremde gesehen. 
 
Der Personenkreis der Aussiedler, die aktuell einreisen, stammt fast ausnahmslos aus dem Gebiet 
der ehemaligen Sowjetunion. In zunehmendem Maße handelt es sich bei den jetzt übersiedelnden 
Aussiedlern um gemischtnationale Ehen, bei denen nur ein Ehepartner deutschstämmig ist. De-
ren Einreisemotivation wird zu einem wesentlichen Teil durch die schlechten wirtschaftlichen 
Rahmenbedingungen in ihren Herkunftsländern mitbestimmt Der andere, nicht deutschstämmige 
Partner und ihre Kinder besitzen eine andere Nationalität.  Dementsprechend relativiert sich das 
Bekenntnis zur deutschen Volkszugehörigkeit bei immer mehr Personen mit entsprechenden 
Folgen für deren Integrationsmöglichkeiten. Auch haben sich mit dem Wechsel nach Deutsch-
land die Bedingungen der Erziehung in diesen Familien verändert. Anstelle des bisherigen sozi-
alistisch- kollektiv ausgerichteten Denkens und der Orientierung am Gemeinwesen tritt nun ein 
individualistisches und leistungsorientiertes Erziehungssystem An die Stelle staatlicher Lenkung 
und Verantwortung tritt Selbstverantwortung, Eigeninteresse und Konkurrenz. 
 
Für Kinder und Jugendliche bedeutet der Umzug in ein anderes Land einen gewaltigen Bruch: 
mit der Schule, mit den Freunden und Bekannten, mit ihrer bis dahin bekannten Umgebung. 
Nicht vorhandene und rudimentäre deutsche Sprachkenntnisse stellen ein weiteres Moment der 
Verunsicherung dar. Ferner wird die soziale Integration durch die unterschiedlichen Wertvor-
stellungen  und die Unterschiede in den Schul- und Ausbildungssystemen zwischen den Her-
kunftsländern und der Bundesrepublik erschwert.  In dieser Ausgangslage wird zunächst das 
Zusammensein mit anderen Aussiedlern gesucht. Sie ist entscheidend für weitere Orientierun-
gen. Dadurch bedingt ist zugleich die Integrationsfähigkeit der Aussiedelnden immer weiter zu-
rückgegangen. Hinzu kommt, dass diese Bevölkerungsgruppe überproportional von Arbeitslo-
sigkeit betroffen ist und  sich nur schwer in schulische und berufliche Bildungsangebote und in 
den Arbeitsmarkt integrieren lässt. Die Arbeitslosenquote bei Aussiedlern beträgt in Osnabrück 
derzeit 25 %. Die  Voraussetzungen für eine Integration von Aussiedlern haben sich in den letz-
ten Jahren deutlich verschlechtert, dies trifft insbesondere für die Kinder und Jugendliche zu, da 
diese häufig gegen ihren Willen ihr Heimatland verlassen haben. Bei ihnen fehlen nicht nur die 
Voraussetzungen für die Integration, sondern darüber hinaus auch vielfach die Bereitschaft und 
entsprechende Einstellung. 
 
Hinzu kommt das Problem der Fremdheit, das sich in einem ganz anderen Kontext manifestiert 
als bei anderen Migrantengruppen. Dem Status nach sind sie Deutsche, jedoch sind die Unter-
schiede der Normen und Werte, der gesellschaftlichen und kulturellen Voraussetzungen vielfach 
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größer als bei anderen Migrantengruppen. Russlanddeutsche haben, soweit sie sich in der Iden-
tität als Deutsche sehen, eine gänzlich andere Vorstellung darüber, was Deutsch- Sein heißt. 
 
„Mit den Aussiedlern kommt mithin ein Stück vergessener oder doch verdrängter Geschichte 
zurück in die Gegenwart. Und mit ihm kommen vergessene Menschen mit hierzulande oft verges-
senen aufgegebenen  Orientierungsnormen und Wertvorstellungen (...). Heute leben die einen in 
der Gegenwart, sind etabliert und haben die Geschichte verdrängt. Die anderen scheinen gerade 
aus der Geschichte zu kommen und erinnern an das, was mehr oder minder erfolgreich ver-
drängt wurde 
. 
Wir müssen davon ausgehen, dass diese Unterschiede zu schwerwiegenden Orientierungs- und 
Identitätskrisen bei den Russlanddeutschen führen können. Sie führt zu Verunsicherung, Desori-
entierung und dem Versuch, sich weiterhin an dem Bekannten zu orientieren, obwohl es keine 
Gültigkeit mehr hat.  Sie führt auch dazu, dass viele Aussiedler den Kontakt mit dem Neuen 
meiden und unter Ihresgleichen zu bleiben versuchen. 
 
Dies ist die Ausgangssituation für die Suchtprobleme bei Aussiedlern, mit denen wir in zuneh-
mendem Maße konfrontiert sind. Wir finden eine ganze Reihe suchtbegünstigender Faktoren für 
Aussiedler und besonders junge Aussiedler, nämlich: 
1. Eine schwierige soziale Situation 
2. Eine Verunsicherung von Identität und Selbstwert 
3. Gesellschaftliche Isolation und Bildung von Randgruppen 
4. Suchtmittelfreundliche Kultur und suchtfördernde Normen. 
 

 
2. 5. Konsummuster 

 
Gegenüber den uns bekannten Konsummustern als Voraussetzungen für  Suchtentwicklungen 
sehen wir bei Aussiedlern einige wichtige Abweichungen:  
 
1. Der Umgang mit Rauschmittel vollzieht sich aus stark narkotisierenden Beweggründen 
Es gibt erhebliche Unterschiede in den Kosummustern von  russlanddeutschen Suchtkranken 
gegenüber den uns bekannten Mustern, die ja eingebettet sind in unsere gesellschaftlich gewach-
sene "Alkohol- und Drogenkultur". Diese haben  zunächst natürlich mit unserer Definition von 
Missbrauch und Sucht zu tun, also damit, dass z.B. Wirkungstrinken für uns zumindest schon 
nahe am Missbrauchsverhalten angesiedelt wird, als gesellschaftlich akzeptiertes Konsumver-
halten unter den kulturellen Normen des Herkunftslandes aber noch als unproblematisch galt.  
 
Zur Geselligkeit gehört Alkohol, zu großen Geselligkeiten wie etwa dem in Osnabrück bekann-
ten „Ossensamstag“ oder der so genannten „Maiwoche“ gehört sehr viel Alkohol, gehört auch 
der öffentliche Exzess. Bei Aussiedlern scheint das noch stärker der Fall zu sein. Alkohol gehört 
hier zum sozialen Kontakt noch selbstverständlicher dazu, auch das massive Wirkungstrinken. 
 
Die Frage, ob bei Aussiedlern eine Alkohol- und Drogenproblematik schon vor der Einreise in 
die Bundesrepublik bestand, ist nach meiner Kenntnis statistisch schwer zu belegen. Zumindest 
für die in den letzten 5 Jahren zu uns gekommenen Menschen ist anzunehmen, dass sie von de-
nen dramatischen Veränderungen in den Staaten der Ex- Sowjetunion beeinflusst sind, dass viele 
schon vor der Einreise riskanten oder abhängigen Suchtmittelkonsum praktizierten. Offenkundig 
jedoch ist, dass häufig ein im Herkunftsland gesellschaftlich tolerierter, für uns aber missbräuch-
licher Umgang mit Rauschmittel, insbesondere Alkohol, in Kombination mit den besonderen 
Schwierigkeiten einer Integration eine suchtbegünstigende Konstellation darstellt.   
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2. Die Phase der Abhängigkeitsbildung ist relativ kurz 
 
Auffällig ist bei vielen russlanddeutschen Klienten, dass die Phase der Abhängigkeitsbildung 
relativ kurz ist. Wir kennen eine große Anzahl von Suchtverläufen bei Aussiedlern, wo chroni-
sche Abhängigkeit mit entsprechender Entzugssymptomatik bereits nach ein bis anderthalb Jah-
ren, teilweise nach wenigen Monaten einsetzte. Heroin ist die Droge mit der schnellsten, inten-
sivsten Wirkfähigkeit, daher ist auch vom massiven Wirkungstrinken zum intravenösen Opiat-
gebrauch unter dem Aspekt der Funktion des Drogengebrauchs bei Aussiedlern oftmals ein kur-
zer Weg. Statistisch gesehen steht zwischen dem Erstkonsum von illegalen Drogen und dem 
Erstkonsum von Heroin im Durchschnitt eine zeitliche Dauer von 3- 4 Jahren. Bei Russlanddeut-
schen ist diese Dauer deutlich  kürzer. Auch die Konsummuster sind härter. In der Regel wird 
Heroin injiziert, andere, schonendere Konsumformen (schniefen, rauchen vom Blech etc) sind 
unter russlanddeutschen Drogenabhängigen weniger zu finden.   
 
Das Wissen über Risiken des Drogenkonsums ist in Aussiedlerkreisen deutlich geringer als bei 
Einheimischen. In den Herkunftsländern war der verbreitete Drogengebrauch gesellschaftliches 
Tabuthema, es gab weder Aufklärung noch Prävention. Auch dies lässt den schnellen Griff zur 
harten Droge erklären. Der größte Teil der in Deutschland geborenen Drogenanhängigen ist in-
zwischen über "safer use Praktiken" informiert, vorsichtigere Formen von Opiatkonsum werden 
häufiger praktiziert. Unter Aussiedlern ist der Einmalgebrauch von Spritzen noch selten, häufig 
werden Spritzen gemeinsam gebraucht. Die Folge ist ein erheblich höheres Infektionsrisiko, und 
die Gefahr eines problematischen Gesundheitsstatus unter anderem durch Abszessbildung. Auch 
haben suchtkranke Aussiedler deutlich weniger und deutlich später das Gefühl, dass mit ihrem 
Suchtmittelkonsum etwas nicht stimmt, dass sie Suchtmittel missbräuchlich benutzen, und dass 
z.B. ihre sozialen Probleme etwas damit zu tun haben könnten. Ihre Abhängigkeitsproblematik 
erleben sie eher "mechanistisch", mit der körperlichen Entgiftung ist für sie das Problem erledigt. 
Vom Hilfesystem erwarten sie ein rasches, möglichst medikamentengestütztes Abstellen ihres 
Problems.  
 
3. Männliche Rollenklischees haben für die Abhängigkeitsentwicklung bei Aussiedlern eine ent-
scheidende Bedeutung 
 
Ich vermute, daß der "harte " Suchtmittelkonsum bei  männlichen Aussiedlern auch in einem 
engen Zusammenhang steht mit dem Bedürfnis, eine Ausdruckmöglichkeit für eindeutig 
identifizierbares männliches Rollenverhalten zur Verfügung zu haben. Dies hat sicher auch mit 
dem Aufwachsen in einer noch stark partriarchalisch geprägten Gesellschaft zu tun und mit der 
erheblichen Verunsicherung für männliche Aussiedler bezüglich ihrer Rollenidentät nach der 
Einreise in Deutschland.  Es wirkt sich aber auch in fataler Weise die schlechte soziale Situation 
von Aussiedlern, die Arbeits, - und Wohnungssituation, schlechte Sprachkenntnisse und 
mangelnder Bildungsstand negativ auf das eigene Identätsgefühl und das Selbstwert aus. Um so 
stärker ist das Bedürfnis,  auf ein rasch zur Verfügung stehendes, eindeutig identifizierbares 
Rollenklischee zurückgegreifen zu können. Dies hat zweifelsohne auch damit zu tun, daß für 
viele Aussiedler das "Mann- Sein" zum Alkoholtrinken dazugehört, damit ein Ausdrucksmittel 
männlicher Identität ist und geschlechtsspezifisch angemessenes Rollenverhalten darstellt. 
Männlich ist, Alkohol zu trinken und viel Alkohol zu vertragen. Diese Tendenz kann  sich noch 
durch entsprechende Normen in peergroups verstärken mit dem Druck, sich "stark" zeigen zu 
müssen und dies in einem entsprechenden Suchtmittelumgang zu dokumentieren. 
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2. 6. Suchtgefährdungspotentiale junger Migranten  

 
Das anfangs in Zahlen belegte Suchtproblem erhält seine besondere Dramatik dadurch, dass in 
so hoher Zahl Jugendliche betroffen sind und dass vorwiegend das Suchtmittel mit dem stärksten 
Suchtpotential konsumiert wird: Heroin.  
 
 
Das Leben in der Fremde ist für viele Menschen davon gekennzeichnet, dass sie aus einem 
"einfachen Lebenskontext" stammen und sich in einem hoch industriealisierten Land 
zurechtzufinden müssen. Diese Migrationserfahrung bringt vielfältige Belastungen mit sich. 
Migration bedeutet nach Koptagel-Ihlal mehr als nur physischer und geographischer 
Wohnortwechsel. In erster Linie wird dadurch von einem Beziehungsgefüge einer 
Menschengruppe mit ihren spezifischen Wert- und Normvorstellungen, 
Verhaltensgewohnheiten, Wir-Bildern und Idealen in ein neues Gefüge mit seinen spezifischen 
Komponenten übergewechselt. Mit Migration geht immer Trennung einher. Migration bedeutet 
Abschiednehmen von der gewohnten Umgebung, von bedeutsamen Beziehungen, die 
Lebensinhalt und Sinn vermitteln, der Familie, den Bekannten und Freundeskreis und von 
bedeutsamen Bindungen wie Beruf und Zugehörigkeit zu einer sozialen Gruppe. Bei der Frage, 
was Migration für den Menschen bedeutet, wird oft auf das Bild der Entwurzelung 
zurückgegriffen. Auffassungen, Vorstellungen, Überlegungen, Beurteilungen, Bewertungen, 
Gefühle und auch Handlungen müssen in einem neuen Licht betrachtet werden. Das Gewohnte 
hat keine Gültigkeit mehr. Die Integrität des Selbst wird bedroht. 
 
Die Vielschichtigkeit der Konfliktebenen für Migranten sind nur verstehbar, wenn man die 
mehrdimensionalen Zusammenhänge einbezieht. Die Konfliktebenen in den Bereichen 
Migrantenfamilie, Außenwelt in der Aufnahmegesellschaft im Bereich der intrapersonelle 
Spannungen interagieren wechselseitig mit Konflikten im Bereich der kulturellen Normen, der 
wirtschaftlichen Situation in Schule und Beruf, der allgemeinen Lebenssituation, der Existenz in 
Gegenwart und Zukunft in allen Bereichen der Konfliktebenen eine wichtige Rolle.  
 
Diese Problematik verschärft sich insbesondere für jugendliche Migranten, die in doppelter 
Weise mit Krisen  konfrontiert sind. 
 
1. Mit der eigenen pubertären Krise, in der sie eine Verlässlichkeit für sich und andere, die 
Befreiung von beeinträchtigenden inneren und äußeren Festlegungen, und die Erweiterung der 
Behauptungsmöglichkeiten und der Beziehungsformen erreichen müssen. Wir wissen, welch 
krisenhafte Verläufe diese Entwicklungsphase von Menschen für die Betroffenen selber und ihre 
Umwelt bedeuten. Für Migranten ergeben sich zusätzliche konfliktverschärfende Bedingungen. 
Zu nennen ist insbesondere die starke Tangierung des Selbstwertgefühles, die unterschiedlichen 
Rollenvorstellungen im Geburtsland und dem aufnehmenden Land, die sprachlichen 
Schwierigkeiten, das Fremdsein usw.. 
Durch die Konfrontation mit unterschiedlichen Lebensformen, die für die Jugendlichen nur 
abhängig vom Kontext - nämlich dem familiären Zusammenhang oder außerfamiliären 
Bedingungen nachvollziehbar sind - fehlt vielen Kindern und Jugendlichen ein 
orientierungsstiftender Erziehungsrahmen. Familiäre Bindungen sind konfliktreich, da sie von 
der außerfamiliären Umgebung in Frage gestellt werden. Um nicht noch mehr in die Isolation zu 
geraten, wird die Szene zum wichtigen Auffangbecken, zum Identitätsstifter und Regulativ. 
Gerade weil die Kinder erleben, wie ihre Eltern sich teilweise bewußt von der hiesigen Realität 
isolieren und ihren nostalgischen Träumen von einer Rückkehr in die Heimat nachhängen. Die 
Diskrepanz zwischen Eltern und Jugendlichen verschärft sich dahingehend, daß die Angst der 
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Eltern vor Entfremdung wächst, sobald die Jugendlichen beginnen, sich an ihrer Peer-group 
stärker zu orientieren.  
 
 

2.7.  Die Krise der postsowjetischen Gesellschaften 
 
Die postsowjetischen Gesellschaften durchleben heute eine tiefe Orientierungskrise. Bis zur 
Auflösung des Unionsverbandes zumindest noch formal gültige Werte, wie z. B. staatliche 
Autorität und die Orientierung am Kollektiv haben ihre Glaubwürdigkeit verloren. Das vormals 
für alle garantierte Recht auf Arbeit und Ausbildung ließ sich unter marktwirtschaftlichen 
Bedingungen nicht mehr aufrechterhalten. In Verbindung mit der ökonomischen 
Perspektivlosigkeit verunsichert der Werteverlust die Jugendlichen. Die neue Hinwendung der 
heranwachsenden Generation in postsowjetischen Staaten zur Religion und religiösen Sekten 
wird diesen Entwicklungen zugeschrieben, aber auch der steigende Konsum von Alkohol und 
Drogen.  
 
Die Infragestellung der bislang geltenden Werte hat es jedoch ermöglicht, dass den Jugendlichen 
in den Nachfolgestaaten der Sowjetunion ein größerer Freiraum zugestanden wird. Sie können 
nun zu Zeiten der Sowjetunion abgelehnte jugendkulturelle Stile erproben, die sich oft an westli-
chen Mustern orientieren. Ähnlich wie in westlichen Ländern sind viele dieser Jugendkulturen 
konsumorientiert und schnelllebig. Die soziale und wirtschaftliche Krise der 90er Jahre war in 
den Nachfolgestaaten der UDSSR von einem Anstieg der Jugendkriminalität begleitet. In Russ-
land waren 37,4 % der Verurteilten im Jahr 1992 zwischen 14 und 24 Jahre alt. Im Jahr 1998 
betrug der Anteil dieser Altersgruppe an allen Verurteilten bereits 41,5 %. Besonders dramatisch 
ist die Kriminalität im Bereich des Drogenmissbrauchs angewachsen. 29.000 registrierte Fälle 
waren es im Jahr 1992; 6 Jahre später verfolgten die Behörden 190.000 Verstöße gegen das Dro-
gengesetz. Der wachsende Drogenkonsum hat schwerwiegende gesundheitliche und soziale Fol-
gen, die vor allem Jugendliche betreffen. Obschon das Problembewusstsein im Hinblick auf die 
Drogenproblematik zugenommen hat, ist das Wissen über die Folgen und Gefährdung bei Dro-
genkonsum gerade bei Jugendlichen und Kindern noch immer vergleichsweise gering. Präven-
tivprogramme in Schulen, aber auch Hilfsmaßnahmen im Strafvollzug oder die klinische bzw. 
therapeutische Behandlung von Drogenabhängigen werden nur selten angeboten. 
 
 
Für jugendliche Aussiedler bedeutet der Wechsel nach Deutschland eine einschneidende  Kon-
frontation mit den unterschiedlichen Lebensformen, Normen und Werten des Aufnehmerlandes. 
Hatten Sie für ihre Orientierung in der postsowjetischen Gesellschaft noch eine Art „inneren 
Kompass“, so führt jetzt der Bruch zwischen dem bekannten, wenngleich fragwürdig geworde-
nen kollektiven Verkehrsformen und der individualistischen , leistungs- und selbstverantwor-
tungsorientierten Lebensweise zu elementarer Verunsicherung. Das anonyme Zusammenleben 
verstärkt ihre Vereinsamung und untermauert ihre Fremdheit. 
 
 

2.8. Aussiedler und Suchthilfe 
 

Während in Anbetracht der inzwischen  45 jährigen Tradition im Umgang mit Migranten primär 
aus West- und Südeuropa ein verschärftes Bewusstsein für die besondere Problematik dieser 
Klientengruppe besteht, kam die Aussiedlerproblematik in Statistiken und Publikationen der 
Suchtöffentlichkeit bis vor einigen Jahren  nur wenig  vor. Statistische Untersuchungen über 
Prävalenz und Auslösefaktoren von Suchterkrankungen bei Aussiedlern waren rar. Diese Situa-
tion hat sich inzwischen geändert. Auch sind die Zahlen der betreuten Aussiedler in Suchthilfe-
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einrichtung stark gestiegen.  Dies erfreuliche  Entwicklung ist vor allem darauf zurückzuführen, 
dass spezifische und muttersprachliche Angebote und Projekte für Aussiedler entwickelt worden. 
So ist die Zahl der in der Suchtberatungsstelle des Diakonischen Werkes betreuten Aussiedler 
von 15 auf 122 gestiegen, seit es spezielle Angebote gibt. Mit der Entwicklung und Weiterent-
wicklung des Perspektiveprojektes stehen Möglichkeiten zur intensiven Betreuung jugendlicher 
delinquenter Drogenabhängiger zur Verfügung.  
Dennoch ist der Zugang zum Hilfesystem erschwert durch: 
 
1. Geringer Bekanntheitsgrad der Beratungsstelle; 
2. sprachliche Verständigungsschwierigkeiten (gilt besonders, wenn es um Therapie, d.h.            
    um Auseinandersetzung mit Gefühlen, Einstellungen und Problemen geht); 
3. Misstrauen und Angst vor Behörden ( Beratungsstelle = Behörde);  
4. unrealistische Erwartungen an die Berater ( Hilfe sofort, konkrete Hilfe , kein Gerede); 
5. Ressentiments gegenüber (verbalen) Therapieverfahren; 
6. geringe kulturelle Kenntnisse der Berater ( Folge: Fehlinterpretationen, Kränkungen etc.); 
7. Ressentiments bei Beratern ("Kriminelles Image, Gewaltimage-"Vertreibende Beratung"); 
8. Mittelschichtorientiertes Beratungs- und Therapiesetting; 
9. Gruppendruck des sozialen Umfelds ( nichts nach außen dringen zu lassen,  Motto: "Das            
     regeln wir unter uns"); 
10.Keine Unterstützung durch Selbsthilfe. 
 
 

2.9. Was ist zu tun? 
 
Um suchtkranke Aussiedler stärker und besser als bisher  Möglichkeiten zur Bewältigung ihrer 
Erkrankung zur Verfügung zu stellen, halte ich muttersprachliche Beratungsangebote für unab-
dingbar. Einwände, dass doch die Integration im Vordergrund zu stehen habe und man Aussied-
ler durch den Gebrauch der deutschen Sprache und den Kontakt zu hiesigen Suchtkranken aus 
ihrer Isolation herausholen müsste, kann ich nicht gelten lassen. Schließlich geht es zunächst um 
die Erreichbarkeit von Suchtkrankenhilfeeinrichtung und darum, ihnen dort zu begegnen, wo sie 
aktuell stehen. Sie müssen die Chance haben, in der eigenen Sprache über das Suchtproblem 
sprechen zu können, ihre Angst und ihr Misstrauen zu vermindern. Sie müssen mit Menschen 
sprechen, die ihre Herkunft, ihre kulturellen Gepflogenheiten auch intuitiv kennen. 
Dies gilt auch für stationäre Einrichtungen. Hier gibt zwar eine Reihe von Kliniken mit besonde-
ren Behandlungsangeboten für Aussiedler, aber nur sehr wenige, die russisch sprechende Thera-
peuten haben. Nach meiner Auffassung könnte die hohe Abbruchquote dieses Personenkreises 
damit deutlich vermindert werden.  
 
Eine verbesserte Kenntnis der Berater über den kulturellen Hintergrund und die spezielle Situa-
tion von Migranten und Aussiedlern in Deutschland könnte helfen, Abbrüche zu vermeiden, die 
aus dem Gefühl des Klienten resultieren, nicht verstanden zu werden. 
 
Eine  verbesserte Vernetzung von niedrigschwelligen und höherschwelligen Angeboten für Aus-
siedler durch russisch sprechende Mitarbeiter, die sowohl in Streetwork- und Kontaktzentren, als 
auch in  Suchtberatungsstellen tätig sind, könnte durch eine personelle Kontinuität dafür sorgen, 
dass der Übergang zu ausstiegsorientierten Angeboten stärker genutzt werden könnte. 
 
Eine Verbesserung des Bekanntheitsgrades der Suchtkrankenhilfeeinrichtungen durch russisch-
sprachiges Informationsmaterial, das insbesondere auch auf den spezifischen Charakter der Ein-
richtungen und die angebotenen Hilfsmöglichkeiten verweist, sich vor allem auch an Angehörige 
wendet, könnte bestehende Schwellenängste senken. 
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Für notwendig halte ich auch eine verbesserte Vernetzung von unterschiedlichen Einrichtungen 
zur Betreuung von Aussiedlern und den Suchtkrankenhilfeeinrichtungen. Aufgrund der gravie-
renden  und besonderen sozialen Probleme von Aussiedlern  ist eine Rehabilitation von Sucht-
kranken und gerade jungen Suchtkranken nur möglich, wenn in Zusammenarbeit von Aussied-
lervereinen und Selbsthilfegruppen, Jugendhilfeeinrichtungen, Bildungs- und Weiterbildungsein-
richtungen, Einrichtungen der Jugendgerichtshilfe, sowie der Suchtkrankenhilfe einzelfallbezo-
gene Hilfepläne erstellt und koordiniert durchgeführt werden. 
 
Im Rahmen der  Primarprävention müssten spezifische Maßnahmen entwickelt werden, um der 
besonderen Situation von Aussiedlern gerecht zu werden und sie erreichen zu können.  Auch hier 
halte ich den Einsatz von russisch sprechenden Fachkräften für zwingend. Im Bereich von Sport-
angeboten und Freizeitpädagogik sind Angebote für junge Aussiedler denkbar, die eine hohe 
Attraktivität für diesen Personenkreis darstellen könnte. 
 
 
 

3.0. Exkurs: Psychiatrische Erkrankungen von Aussiedlern im Migrations- und 
Integrationsprozess – eine Studie am Niedersächsischen Landeskrankenhaus 
Osnabrück (NLKH) 

 
Psychiatrische Erkrankungen von Aussiedlern im Zuge des Migrations- und 
Integrationsprozesses bilden den Gegenstand einer Studie, die auf Grundlage einer Diplomarbeit 
von Andrea Riecken durch eine Kooperation zwischen der Universität Osnabrück, dem 
Niedersächsischen Landeskrankenhaus und dem Institut für Migrationsforschung und 
Interkulturelle Studien (IMIS) ermöglicht wurde. Die Studie befasst sich mit der Fragestellung, 
in welchem Maße Aussiedler im NLKH im Vergleich zu ihrem Anteil an der 
Gesamtbevölkerung in der Bundesrepublik Deutschland überrepräsentiert sind und inwieweit 
anhand der Behandlungsdaten auf einen Kausalzusammenhang zwischen dem Migrations- und 
Integrationsprozess und der Pathogenese geschlossen werden kann (vgl. Riecken, Andrea; 
Psychiatrische Erkrankungen im Migrations- und Integrationsprozeß. Aussiedler im 
Niedersächsischen Landeskrankenhaus Osnabrück; in: Marschalck/Wiedl; Migration und 
Krankheit; 2001; S. 150) Die Studie basiert auf einer Untersuchung von im NLKH behandelten 
Aussiedlern innerhalb des Behandlungszeitraums 1990-1996. 
 
Die Studie wirft im Rahmen ihrer Untersuchung weiterhin die Frage auf, ob es vom 
Migrationserleben besonders belastete Aussiedler gibt, „bei denen die Ressourcen die 
Anforderungen unterschreiten, eine Krise entsteht und es zu gesundheitlichen Problemen 
kommt“. Gleichzeitig untersucht sie den Einfluss vorhandener Deutschkenntnisse als Ressource 
für die erstmalige Feststellung, den Verlauf und die Behandlung psychischer Störungen. 
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(aus: Riecken, Andrea; Psychiatrische Erkrankungen im Migrations- und Integrationsprozeß. 
Aussiedler im Niedersächsischen Landeskrankenhaus Osnabrück; in: Marschalck/Wiedl; 
Migration und Krankheit; 2001; S. 158) 
 
 
Die Studie verdeutlicht, dass innerhalb des zugrunde liegenden Behandlungszeitraums von 1990-
1996 der Ausländeranteil an den Patienten des NLKH in beträchtlichem Maße zugenommen hat. 
Bei einer größeren Gruppe von Patienten kam es zu mehrmaligen Behandlungen. Es ließ sich 
feststellen, dass Aussiedler im Zuge ihrer erstmaligen Aufnahme drei Wochen und länger 
behandelt wurden. „Das NLKH behandelt also ab 1990 regelmäßig und mit zunehmender 
Tendenz Aussiedler“ (vgl. Riecken [2001]; S. 158). Diese tendenzielle Zunahme veranschaulicht 
Tabelle 1. 
 
Aufgrund des stark varriierenden Aussiedleranteils in der Region Osnabrück zwischen 4% und 
22%, vermochte die Studie keinen genauen Aufschluss darüber zu geben, ob die im NLKH 
innerhalb des Zeitraums 1990-1996 behandelten Aussiedler im Vergleich zu ihrem Anteil an der 
deutschen Gesamtbevölkerung überrepräsentiert waren. Je nach zugrundegelegtem 
Aussiedleranteil waren sie „entweder um 0,6 % über- oder sogar deutlich unterrrepräsentiert“ 
(vgl. Riecken [2001], S. 158).  
 
Die auf Riecken basierende Studie setzte sich ebenfalls mit der Fragestellung auseinander, ob 
infolge des Migrations- und Integrationsprozesses bei Migranten ein erhöhtes Erkrankungsrisiko 
für schizophrene Störungen vorliegt.   
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(aus: Riecken, Andrea; Psychiatrische Erkrankungen im Migrations- und Integrationsprozeß. 
Aussiedler im Niedersächsischen Landeskrankenhaus Osnabrück; in: Marschalck/Wiedl; 
Migration und Krankheit; 2001; S. 159) 
 
 
Die in Tabelle 2 ausgewiesenen Daten lassen zunächst vermuten, dass Aussiedler im Vergleich 
zur bundesdeutschen Bevölkerung tatsächlich ein gesteigertes Erkrankungsrisiko für 
Drogenmissbrauchserkrankungen und schizophrene Störungen aufweisen. Unterscheidet man 
jedoch danach, ob die im NLKH behandelten Aussiedler bereits vor oder erst nach der Migration 
erkrankt sind, gelangt die Untersuchung allerdings zu gänzlich anderen Ergebnissen. Ein 
erhöhtes Erkrankungsrisiko, was schizophrene Erkrankungen anbelangt, ist bei einer derartigen 
Betrachtungsweise nicht mehr gegeben. 31,7 % der Aussiedler waren bereits vor ihrer Migration 
von einem schizophrenen Krankheitsbild betroffen und brachten sie sozusagen in die 
Aufnahmegesellschaft mit. 
Die Zahl der in Deutschland an schizophrenen Störungen erkrankten Aussiedler liegt lediglich 
noch bei 12,3 %, so dass sie gegenüber deutschen Patienten unterrepräsentiert sind (vgl. Riecken 
[2001]; S.160). 
 
Signifikant allerdings ist, dass der Anteil der erst nach der Migration erkrankten 
drogenabhängigen Aussiedler bei 59,4 % liegt und die Differenz zur einheimischen deutschen 
Bevölkerung mit 40,3 Prozentpunkten „geradezu exorbitant“ ist (vgl. Riecken [2001]; S. 160).  
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3.0.1. Migration und Pathogenese 
 
Um einen kausalen Zusammenhang zwischen dem Migrations- und Integrationsprozess sowie 
den gesamten Faktoren, die an Entstehung und Entwicklung einer Krankheit beteiligt sind, zu 
beleuchten, hat die Studie die Aussiedler nach dem Zeitpunkt ihrer Ersterkrankung unterteilt. Es 
wurde also differenziert, ob eine Erkrankung bereits vor oder erst nach der Migration vorgelegen 
hat. 
Vor dem Hintergrund dieses Unterscheidungskriteriums gelangt die Studie zu dem Ergebnis, 
dass es sich bei den in Deutschland erkrankten Aussiedlern zum überwiegenden Teil um 
Jugendliche und junge Erwachsene handelt, die unter 25 Jahre alt sind. Sie gehören womöglich 
einer Gruppierung an, „deren Segregation sich durch Enttäuschungen und 
Fremdsegregationsprozesse weiter verstärkt“ (so Riecken [2001]; S. 163). Evident ist ein 
festzustellender Abstieg in beruflicher, sozialer und gesundheitlicher Hinsicht. Mehr als die 
Hälfte weist keine Berufsausbildung auf. 40 % sind beschäftigungslos, 60 % sind 
drogenabhängig. Innerhalb der psychiatrischen Versorgung stellen sie eine „echte 
Problemgruppe“ dar (vgl. Riecken [2001]; S. 163). 
 
Bei den Aussiedlern, die bereits vor dem Migrationsereignis erkrankt sind, handelt es sich um 
eine Gruppierung, die bereits vor dem Migrations- und Integrationsprozess –bedingt durch ihre 
Störung- segregiert war. Ihre Eingliederungschancen wurden durch das mitgebrachte 
„Störungshandicap“ binnen kurzer Zeit reduziert.  
Auffällig sind die relativ hohen Aufnahmezahlen (23,7 % im Einreisejahr, bzw. 22,3 % nach 
einem Jahr Aufenthalt in Deutschland) dieser Aussiedlergruppe, die zum einen in den 
anfänglichen Strapazen einer Migration, den veränderten regionalen Umweltbedingungen, 
räumlicher Enge und fehlender Privatsphäre in Grenzdurchgangslagern, aber andererseits auch in 
veränderten medizinischen Versorgungsbedingungen, fehlender medikamentöser Behandlung, 
Fehleinschätzungen in der ambulanten Betreuung und nicht zuletzt in Sprach – und 
Kommunikationsproblemen ihren Ursprung haben können (vgl. Riecken [2001]; S. 162). 
 
Aussiedler, die bereits vor der Migration ein Krankheitsbild aufwiesen, lassen sich Riecken 
zufolge in zwei Diagnosegruppen einteilen. Zum einen sind dies zu 31,7 % Aussiedler, die unter 
schizophrenen Störungen leiden und zum anderen in einer Größenordnung von 25,9 % solche 
Aussiedler, die an Alkoholabhängigkeit erkrankt sind. Ein großer Teil der untersuchten 
Aussiedler befand sich in einer Trennungssituation. Zwar war der überwiegende Teil verheiratet 
(58 %), aber nur 39 % lebten mit ihrem Ehepartner zusammen. Riecken konstatiert, dass das 
Migrationsereignis bereits bestehende Ehe- und Familienprobleme verstärken könnte, so dass 
familiäre Systeme unmittelbar nach der Migration zerbrechen könnten. Verstärkt wird die 
prekäre familiäre Situation durch die schlechte Erwerbssituation der untersuchten Patienten, 
denn 29,4 % von ihnen waren erwerbslos (vgl. Riecken [2001]; S. 163). 
 
 

3.0.2. Deutschkenntnisse und Pathogenese 
 
Die Studie hat aufgezeigt, dass im NLKH behandelte Aussiedler mit schlechten 
Deutschkenntnissen in der Regel im ersten Jahr nach der Migration erkrankten. Womöglich 
haben sich bereits innerhalb des ersten Jahres die Kontakte zur Aufnahmegesellschaft so häufig 
und intensiv gestaltet, dass sich fehlende Deutschkenntnisse als eine nicht vorhandene Ressource 
und damit als ein Handicap erwiesen haben. Dies könnte zu einer Stressentwicklung geführt und 
maßgeblich zu einer Entwicklung eines Störungsbildes beigetragen haben (vgl. Riecken [2001]; 
S. 165). 
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(aus: Riecken, Andrea; Psychiatrische Erkrankungen im Migrations- und Integrationsprozeß. 
Aussiedler im Niedersächsischen Landeskrankenhaus Osnabrück; in: Marschalck/Wiedl; 
Migration und Krankheit; 2001; S. 166) 
 
 
Wie das Schaubild 1 verdeutlicht, ist die am NLKH durchgeführte Untersuchung zu dem 
Ergebnis gelangt, dass sich Aussiedler mit schlechten Deutschkenntnissen in der Regel innerhalb 
einer Zeitspanne von 1,3 bis 2,3 Jahren nach der Einreise einer stationären Behandlung im 
NLKH unterzogen haben. Aussiedler mit guten Deutschkenntnissen hingegen sind erst zu einem 
späteren Zeitpunkt, nämlich nach 3,2 bis 4 Jahren stationär behandelt worden. Riecken stellt zu 
ihren Untersuchungen fest, dass der frühzeitige Aufnahmezeitpunkt bei Aussiedlern, die über 
schlechte Deutschkenntnisse verfügen, in eine Phase fällt, „in der die Kontaktdichte zur 
Aufnahmegesellschaft zunehmend steigt oder sich bereits auf einem hohen Niveau befindet“ (so 
Riecken [2001]; S. 166). 
 
Sie vermutet, dass das „Sprachhandicap“ gesundheitliche Probleme im Kontakt mit Behörden 
oder Arbeitgebern offensichtlich werden lässt, so dass aus dem familiären und 
verwandtschaftlichen Umfeld des Betreffenden Druck ausgeübt wird, die Störung zu behandeln. 
Gute Sprachkompetenzen sind nach Riecken die Voraussetzung dafür, „eigene Bedürfnisse an 
entsprechende Adressaten im Aufnahmeland – wie medizinische und psychosoziale Institutionen 
– zu richten“. Es gelinge, so Riecken, „Aussiedlern mit schlechten Deutschkenntnissen nicht, 
ambulante Behandlungen in Anspruch zu nehmen, so dass eine stationäre Behandlung im NLKH 
als Alternative übrig bleibt“ (vgl. Riecken [2001]; S. 167). 
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(aus: Riecken, Andrea; Psychiatrische Erkrankungen im Migrations- und Integrationsprozeß. 
Aussiedler im Niedersächsischen Landeskrankenhaus Osnabrück; in: Marschalck/Wiedl; 
Migration und Krankheit; 2001; S. 168) 
 
 
Abschließend gelangt, wie sich dem Schaubild 2 entnehmen lässt, die am NLKH durchgeführte 
Studie zu dem Ergebnis, dass Aussiedler mit schlechten Kenntnissen der deutschen Sprache 
regelmäßig doppelt so lange behandelt werden, wie Aussiedler mit guten sprachlichen 
Kenntnissen. Dies gilt sowohl für die Gesamtheit der untersuchten Aussiedler, als auch für 
solche, deren Erkrankung erst nach der Migration auftrat. Die langen Behandlungszeiten erklären 
sich nach Auffassung der am NLKH behandelnden Ärzte damit, dass Defizite bestehen, was 
Kenntnisse des Versorgungssystems und der Krankheitskonzepte im Aufnahmeland Deutschland 
anbelangt. Je schlechter die Deutschkenntnisse, desto zeitaufwendiger gestaltet sich eine 
effektive Behandlung der Aussiedler. Riecken stellt abschließend fest, dass ein Kernproblem 
psychiatrischer Versorgung, mit dem das NLKH Osnabrück nicht alleine steht, „die durch 
Kommunikationsbarrieren entstehenden Behandlungsprobleme“ sind (vgl. Riecken [2001]; S. 
169). 
 
 

3. Arbeit mit traumatisierten Migrantinnen und Migranten 
 
Menschen, die als Flüchtlinge nach Deutschland kommen, haben ihre Heimat nicht freiwillig 
verlassen. Als Opfer von Kriegen und ethnischer Vertreibung oder infolge drohender oder erlit-
tener Menschenrechtsverletzungen bitten sie um Exil, um für sich und ihre Kinder menschen-
würdigere  Lebensbedingungen zu finden. Die Flucht wird fast ausschließlich über Schlepper 
organisiert und die Kosten sind je nach Fluchtweg entsprechend hoch. Der Weg in ein sicheres 
Exil gelingt daher nur denjenigen, die entweder über Landbesitz verfügten,  wohlhabenderen 
gesellschaftlichen Schichten angehörten oder von ihren politischen Organisationen unterstützt 
werden. Die Mehrzahl der Flüchtenden geben gut gehende Existenzen in ihrer Heimat auf, so-
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dass die Migration in den meisten Fällen keineswegs der Verbesserung ihrer wirtschaftlichen 
Situation dient.  
 
Viele Flüchtlinge haben schon Gewalterfahrungen vor der Flucht erlebt: Verfolgung, Haft, Folter 
und Krieg prägten die letzten Erfahrungen in der Heimat.  
 
Der Verlust der Heimat, das Einleben in die fremde Kultur ihres Exillandes, in dem sie zwar ge-
duldet, aber offensichtlich nicht erwünscht sind, und stark reduzierte Handlungsspielräume stel-
len auch für sie Belastungen dar. Die Kumulation unterschiedlichster Belastungen nach einem 
Trauma bei gleichzeitig aufgezwungener Passivität im Exil ist kennzeichnend für die Lebenssi-
tuation traumatisierter Migranten in besonderer Weise, sodass sie unter den MigrantInnen eine 
spezielle Gruppe darstellen. 
 
Menschen, die in psychosozialen Zentren um Hilfe nachsuchen, sind Opfer menschlicher Ge-
walt, ob indirekt durch Kriegseinwirkungen oder direkt durch Verfolgung, Haft, Folter. Opfer 
gezielter Menschenrechtsverletzungen wurden diese Klienten aus folgenden unterschiedlichen 
Gründen: 
 
- auf Grund der Zugehörigkeit zu einer gesellschaftlichen Schicht, wie etwa Intellektuelle, die 

in Lagern wie Omarska im jugoslawischen Bürgerkrieg vernichtet werden sollten, 
- auf Grund ethnischer oder religiöser Zugehörigkeit, wie die Tutsis in Ruanda, Kurden in der 

Türkei und Muslime in Bosnien, 
- auf Grund des Geschlechts wie in Bosnien und Kosovo die Massenvergewaltigungen von 

Frauen als Kriegsstrategie zur Zerstörung familiärer ‚Strukturen zeigen 
- auf Grund des individuellen Einsatzes für politische und religiöse Ziele in repressiv regierten 

Staaten wie etwa Tunesien. 
-  
Das Erleben von Folter ist zwar für alle Betroffenen tief greifend. Eine sinnhafte Integration in 
die eigene Lebensgeschichte als wichtiger Schritt für den Heilungsprozess gelingt jedoch denje-
nigen ehe, die Verfolgung als Folge einer bewussten eigenen Entscheidung verstehen  können. 
Auch die Art und Weise, wie Opfer von der Gesellschaft als Helden und Märtyrer gewürdigt 
oder aber als Geächtete, wie häufig im Fall vergewaltigter Frauen, stigmatisiert werden, hat als 
soziale Bedingung Auswirkungen auf die Überwindung erlittener Traumen.  
 
Unterschiedlich ist bei den Flüchtlingsgruppen der Grad und die Dauer vom Zerfall gesellschaft-
licher und staatlicher Strukturen, dem die Betroffenen im Heimatland vor ihrer Flucht ausgelie-
fert waren, und der Zustand, in dem sich ihr Heimatland gegenwärtig befindet. 

 
 
3.1. Auswirkungen von Gewalterfahrungen 

 
3.1.1. Bruch in der Lebensgeschichte 

 
Nicht traumatisierte Menschen sind überzeugt von der eigenen Unverletzbarkeit, schätzen die 
Welt als bedeutungsvoll, verständlich und kontrollierbar ein und nehmen das Selbst als positiv 
und wertvoll wahr.  
 
Demgegenüber sieht ein traumatisierter Mensch: 
- sich selbst als verletzt und zukünftig verletzbar, 
- die Welt feindlich, unverständlich und unkontrollierbar sowie 
- sich selbst als beschädigt und wertlos. 
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Die Misshandlung durch Mitmenschen, die man als Nachbarn, als frühere Schulkameraden oder 
als ehemalige Arbeitskollegen gekannt hat, gehört zu der Form von Gewalterfahrung, die für 
viele Betroffene am schwersten in ihr bisheriges Weltbild einzuordnen ist. Diese Erfahrung wird 
als vollständiger Bruch in der Lebensgeschichte erlebt. Das Fundament für eine sichere psychi-
sche Existenz, das sich im Verlauf des bisherigen Lebens durch Erfahrungen gegründet hat, wird 
zutiefst erschüttert.  
 
Die Erfahrung der eigenen Verwundbarkeit und Hilflosigkeit sowie des Ausgeliefertseins in ei-
ner unsicheren Welt lässt sich als Verlust eines Sicherheitskonzepts umschreiben.  
 
 

3.1.2. Körperliche, psychische und soziale Folgen  
 
Ungewollt wiederkehrende Erinnerung, begleitet von psychischen wie körperlichen Angstreakti-
onen, erhöhte Wachsamkeit und Reizbarkeit sowie das Bestreben, alles, was mit der Traumati-
sierung zu tun hat, zu vermeiden und zu vergessen, bilden die Kernsymptomatik nach einer 
traumatischen Erfahrung. Schlafstörungen, Alpträume, beeinträchtigte Konzentrationsfähigkeit 
sind sehr oft die Begleiter im Alltag, die den Alltag erschweren.  
 
Die Erinnerungen und die entsprechenden Affektreaktionen die an den Täter erinnern, können 
durch Alltagserfahrungen wieder ausgelöst werden. 
Der Verlust der Kontrolle über die eigenen Affekte wird dabei häufig als beschämend und ver-
unsichernd erlebt. Da dies durch nur schwer vermeidbare Alltagssituationen ausgelöst werden 
kann, wird ein Gefühl permanenter Bedrohung hervorgerufen und aufrechterhalten, wie z.B. das 
Quietschen von Autoreifen wie bei der eigenen Verhaftung, der Geruch von Alkohol und Ziga-
retten bei Mitfahrern …. Subtile auslösende Momente können dagegen Schmerzen sein, z. B. 
Unterleibsschmerzen, die an die Vergewaltigung erinnern, Anzeichen von Erregung - Herzklop-
fen, stärkeres Atmen - im Kontext einer fröhlichen Stimmung mit anderen können unvermutet an 
die Erregung während der traumatischen Erfahrungen erinnern. Wenn solche Beschwerden auf-
treten, werden sehr oft die Situationen, die solche Beschwerden hervorrufen vermieden bis zu 
völligem Rückzug, die dann als Folge  eine Art emotionaler Erstarrung haben.  
 
Eine erhöhte Reizbarkeit, verknüpft mit einer fehlenden Affektkontrolle hat ebenfalls Auswir-
kung auf soziale Beziehungen.  Familienmitglieder berichten, dass die nach traumatischen Erfah-
rungen aufgetretene Aggressivität ein Zusammenleben nur schwer erträglich mache.  
 
Das Entfremdungsgefühl von sich selbst und anderen gegenüber veranlasst viele Betroffene den 
Kontakt mit Menschen zu vermieden. Der soziale Rückzug führt zur Vereinsamung und verstärkt 
Tendenzen, über die Vergangenheit zu grübeln, und damit häufig die bestehende Symptomatik 
der posttraumatischen Belastungsreaktion. 
 
Der Wunsch, das vergangene Leid möglichst zu vergessen, das Bedürfnis nach einer Rückkehr in 
ein ganz „normales“  Leben aber auch die Anforderung, sich rasch in einem fremden Land zu-
rechtzufinden, können Gründe dafür seine, dass die Symptomatik bei vielen erst Jahre nach der 
traumatischen Erfahrung verstärkt auftritt.  Ein besonders häufiger Auslöser für eine Zunahme 
der Symptomatik ist die veränderte Lebensweise,  bevorstehende Rückkehr oder drohende Ab-
schiebung in das Heimatland. Wenn die Interessenschwerpunke verändert werden, wie z. B. in 
der Pubertät, können die Symptome auch verstärkt auftreten, wie folgendes Beispiel verdeutlicht 
(aus: Hegemann/Salman; Transkulturelle Psychiatrie, S. 331; 2001): 
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Eine junge afrikanische Frau sollte nach Afrika abgeschoben werden. Ihr Leben in den ersten 
beiden Jahren nach ihrer Ankunft in Deutschland beschreibt sie als ehe unbeschwert. Sie lebte 
damals in einem Heim und war mit dem Erlernen der deutschen Sprache und dem Schulalltag 
beschäftigt. Die Gesprächthemen mit ihren Mitschülerinnen bezogen sich auf das Lernen und auf 
gemeinsame Unternehmungen. In dieser Zeit  habe sie kaum an die früher traumatische Erfah-
rung gedacht. Nur in ihren Alpträumen sei die Erinnerung an das Trauma aktiviert geworden.  
 
In den letzten anderthalb Jahren würden die Gesprächsthemen ihrer Mitschülerinnen zuneh-
mend um Jungen, Liebe und Sexualität kreisen. Diese Themen seien ihr unangenehm. Sie hatte 
an „so was“ gar kein Interesse und werde daher von den anderen als „komisch“ angesehen. Sie 
hätte sich daher von den Mitschülerinnen zurückgezogen. Mit Aufkommen dieser altersentspre-
chenden Thematik bei den gleichaltrigen Freundinnen und Freunden erlebte sie eine Zunahme 
ihrer Symptomatik.  
  
 
Epidemiologische Studien wie auch die Beobachtungen im Behandlungszentrum Refugio (Be-
ratungs- und Behandlungszentrum für Flüchtlinge und Folteropfer in München) bestätigen, dass 
nicht jeder Mensch nach einer Gewalterfahrung in ähnlicher Weise traumatisiert sein muss.  
 
Es gibt Menschen, die relativ schnell von ihrer Vergangenheit losgelöst sind, aber es gibt auch 
die Menschen, die trotz guter Lebensbedingungen keine Lebensperspektive entwickeln und sich 
immer wieder in Grübeleien über ihren vergangenen Schicksalsschlag verlieren. Sie scheinen in 
der Vergangenheit gefangen zu bleiben.  
 
Tendieren diese zu einer negativen, selbstabwertenden, katastrophisierenden Einstellung, wird 
das traumatische Ereignis als eine Bestätigung bereits bestehender negativer Lebenseinstellung 
verstanden und die Symptomatik als Zeichen einer Schwäche und des Gebrochenseins interpre-
tiert. Die typische Reaktion auf ein Trauma wird dann nicht als normal akzeptiert, sondern als 
Zeichen des eigenen Versagens gewertet. Bleibt die Erinnerung fragmentiert, können stark kon-
ditionierte körperliche Symptome, die immer wieder auftreten, nicht in Verbindung mit frühren 
Erfahrungen gebracht werden. Unterbleibt die Identifikation gegenwärtiger Auslöser für die sich 
wiederholenden Angstanfälle, fühlt sich der betroffene Mensch hilflos den aus seiner Sicht 
plötzlich ihn überfallenden Angstattacken ausgeliefert. Diese Prozesse fördern ein Gefühl per-
manenter Bedrohung. Die Unerträglichkeit dieses Zustandes fördert die Bereitschaft zu Vermei-
dungsverhalten. Die Vermeidung verstärkt die Angst, da man nicht mehr überprüfen kann, ob 
man mittlerweile in der Lage wäre, die gegenwärtige Angstsituation zu bewältigen. Die daraus 
folgende Bestätigung der eigenen Hilflosigkeit schließt den Teufelskreis und unterstreicht auf 
diese Weise das Gefühl der Hoffnungslosigkeit.  
 
Die Fähigkeit, das Geschehene geistig einzuordnen, verstehen und ihm einen Sinn geben zu kön-
nen (Antonovsky 1987), soziale Unterstützung durch andere und die Möglichkeit der Offenle-
gung der traumatischen Erfahrung haben sich als hilfreich für eine bessere Verarbeitung eines 
Traumas erwiesen.  

 
 
3.2. Rahmenbedingung für einen effektiven Behandlungsverlauf 

 
Traumatisierte Klienten kommen zuerst wegen Anfällen, Depressionen, Angstzuständen, Ver-
wirrtheitszuständen oder chronischen Schmerzen in Behandlung. Um über diese Traumata spre-
chen zu können, brauchen die Klienten einen vertrauensvollen  Rahmen, den man durch eine 
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gute Vertrauensbeziehung schaffen kann. Es ist sehr wichtig, sich gerade am Anfang  viel Zeit zu 
lassen, und nichts zu überstürzen.  
 
Vermutet man eine frühere Traumatisierung einer Posttraumatischen Belastungsstörung, ist es 
hilfreich: 
 
- den Klienten über die berufsbedingte Schweigepflicht aufzuklären; 
- die Notwendigkeit einer explorierenden Gesprächsführung zu erklären, damit sie nicht als 

Verhör oder als Rücksichtslosigkeit missverstanden wird; 
- nach angenommen Ursachen des Leidens zu fragen, um kulturell geprägte Krankheitsvorstel-

lungen (Flucht und „böser“ Blick als Ursache für die Schicksalsschläge) zu erfahren; 
- Verständnis darüber zu äußern, wenn es den Klienten offensichtlich schwer fällt, über 

traumatische und beschämende Erfahrungen zu sprechen; 
- Bei der Diagnosestellung Symptomen wie Stimmenhören als mögliche kulturbedingte 

Phänomene (Stimmen von verstorbenen Ahnen als normales Phänomen in anderen Kulturen) 
zu berücksichtigen; 

- Über typische Reaktionen nach Gewalterfahrung informieren, die der beschriebenen Sympto-
matik entsprechen, um zu bekräftigen, dass es sich um eine normale Reaktion handelt; 

- Die Bedeutung des Traumas im entsprechenden kulturellen Kontext zu erfragen, um 
kulturgeprägte Tabus mit zu erfassen; 

- Soziale und gesellschaftliche Folgen im entsprechenden kulturellen Kontext abzuklären, um 
gegenwärtige Bedrohungen, wie die Tötung vergewaltigter Frauen zur Wiederherstellung der 
Familienehre, festzustellen. 

 
Am Anfang der Therapie soll geklärt werden ob die Begriffe, wie „Therapie“ und „therapeuti-
sche Beziehung“ dem Klienten bekannt ist. Es gibt die Kulturen, wo solche Begriffe nicht be-
kannt sind. Die Abklärung von Erwartungen der Klienten  an Hilfsmaßnahmen als auch eine an-
schauliche Beschreibung dessen, was in einer therapeutischen Beziehung an Unterstützung an-
geboten werden kann, ist daher unerlässlich.  
 
In der Arbeit mit traumatisierten Menschen, sollte man in besonderer Weise zu beachten, da 
Vertrauensvorbehalte hier eine noch größere Relevanz haben als im Umgang mit anderen 
Migranten.  
 
 

3.3. Beratung von vergewaltigten Frauen 
 
Die neueste repräsentative Untersuchungen in Deutschland, durchgeführt vom Kriminalistischen 
Forschungsinstituts Niedersachsen (KFN) im Auftrag des Bundesministeriums für Familie, Se-
nioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ), zum Thema „Sexuelle Gewalt gegen Frauen im öffentli-
chen und privaten Raum“ kommt zu dem Ergebnis, dass 8,6% der befragten Frauen seit dem 16. 
Lebensjahr schwerwiegende, strafrechtlich relevante sexuelle Gewalterfahrungen, wie z.B. Ver-
gewaltigung erlebt haben (Wetzels und Pfeifer 1995, S.9).  
Unter Einbeziehung der Vorfälle in der Kindheit und Jugend  (bis zum 16. Lebensjahr) erhöht 
sich die Rate auf 14,5%, d.h. ca. jede siebte Frau wird mindestens einmal in ihrem Leben Opfer 
einer solchen Straftat. Etwa zwei Drittel dieser Delikte finden im familiären oder sozialen Nah-
bereich statt, und weniger als 10% aller Delikte gelangen zur Anzeige. Angaben über die in 
Deutschland lebenden Migrantinnen werden in der Studie nicht gesondert ausgewiesen.8   

                                                
8 Über die in der Studie nicht erfassten Asylbewerberinnen ist bekannt, dass ein Großteil von ihnen nach 
angedrohter bzw. erlebter sexueller Gewalt flüchtet. Obwohl der Anteil von Frauen an den Flüchtlingsbewegungen 
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3.3.1. Strafrechtlicher Überblick 

 
Wird eine Frau vergewaltigt, so ist die Vergewaltigung strafbar. Der ausländerrechtliche Statut 
der Frau (auch der des Täters) ist irrelevant. Vergewaltigung ist in Deutschland ein so genanntes 
Offizialdelikt, d. h. die Strafverfolgungsbehörden (Polizei, Staatsanwaltschaft, Gerichte), die 
davon Kenntnis erhalten, haben die Pflicht, ein Ermittlungsverfahren einzuleiten. Eine Anzeige 
kann auch von nicht betroffenen Personen wie z. B. Beraterinnen erstattet werden. Eine Anzei-
generstattung über den Kopf der Betroffenen hinweg hat jedoch häufig fatale Folgen (Retrauma-
tisierung, Sekundärschädigungen), so dass sich sehr empfiehlt, von diesem Vorgehen Abstand zu 
nehmen. Die Rücknahme einer Vergewaltigungsanzeige – durch die Betroffene selbst – ist wir-
kungslos! 
 
Geschlechtsspezifische Unterdrückung im Herkunftsland – wie erlebte oder angedrohte Verfol-
gung, Verstümmelung, Vergewaltigung, sexueller Missbrauch, Zwangsverheiratung, Zwangs-
prostitution usw. – stellt in der Bundesrepublik keinen Asylgrund dar. Erst wenn geltend ge-
macht werden kann, dass diese menschenrechtswidrige Behandlung einen politischen Hinter-
grund hat, besteht die Möglichkeit der Anerkennung im Asylverfahren. Frauen, die als Angehö-
rige von politisch Tätigen verfolgt und/oder sexuell gefoltert wurden, müssen diesen politischen 
Hintergrund nachweisen. 
Frauenspezifische Verfolgung findet bislang im bundesdeutschen Recht kaum Berücksichtigen. 
Frauen, die auf der Flucht in Flüchtlingslagern außerhalb Deutschlands vergewaltigt wurden, 
haben keine Möglichkeit, diese Vergewaltigungen in der Deutschland anzuzeigen. Das deutsche 
Strafrecht gilt außerhalb der Deutschlands bei solchen Straftaten nur dann, wenn der Täter Deut-
scher ist und die Tat im jeweiligen Land mit Strafe bedroht ist (vgl. § 7 StGB).9  
 

 
3.3.2. Psychische Folgen sexueller Traumatisierung10 

 
Direkt nach einer Vergewaltigung wenden sich Frauen eher selten an eine spezialisierte Bera-
tungsstelle. Die meisten versuchen zunächst Unterstützung durch Partner oder Freundinnen, die 
Familie oder Bekannte zu erhalten. Die so genannte Schockphase, die Zeit kurz nach einer Ver-
gewaltigung kann einige Stunden bis mehrere Wochen anhalten. Das Verhalten in dieser Zeit 
kann unterschiedlich sein, z. B. einige Frauen reagieren ruhig, die anderen erschüttert und ver-
wirrt, die Frauen weinen, zittern, sie sind ängstlich – oder zeigen nahezu keine Gefühlsregungen.  
 
Während der Vergewaltigung fühlen sich Frauen ausgeliefert, existentiell bedroht und empfinden 
Todesangst. Diese Gefühle haben die Auswirkung im Alltag der Betroffenen. Sie schildern z. B. 
Angst vor Situationen, die der erlebten Situation ähneln (vor Räumlichkeiten, sozialen Gegeben-
heiten, vor fremden, aber auch vor bekannten Männern usw.). Das Gefühl für Schutz und eigene 
Sicherheit muss langsam wieder neu aufgebaut werden. Vieles, was früher unbedenklich und 
selbstverständlich schien, erscheint den Frauen nach einer Vergewaltigung fraglich, bedrohlich 
und schwer einzuschätzen.  
 
Nach dieser ersten Zeit verändert sich das Verhalten der Frauen. Sie versuchen ihren Alltag aktiv 
alleine zu bewältigen. Die Frauen, die einige Tage nach einer Vergewaltigung in die Beratung 
kommen, nehmen in der Regel nur wenige Termine in Anspruch, um die  

                                                                                                                                                       
nach Schätzung des UNHCR weltweit ca. 80 % beträgt, liegt der Anteil der flüchtenden Frauen, die nach Europa 
gelangen, bei nur 20% (vgl. Mohammadzadeh 1996, S.129). 
9 Stand: April 2004 
10 Die folgenden Ausführungen orientieren sich an der sehr guten Übersicht von Kretschmann 1993, S.43ff. 
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dringendsten Fragen zu klären, z.B. ob eine Anzeige erfolgen soll oder nicht, ob Nebenklage 
erhoben kann oder eine medizinische Versorgung erfolgen soll, (HIV-Test etc.). Dieses Verhal-
ten sollte akzeptiert werden. 
 
Häufig kommt es einige Monate bzw. Jahre nach der Vergewaltigung zu körperlichen Be-
schwerden, die nur von wenigen Frauen direkt mit der Vergewaltigung in Verbindung gebracht 
werden. Symptome können sein: 
 
- „Ängste, Phobien; Angstzustände in bestimmten alltäglichen Situationen, Angst alleine zu 

sein, vor Dunkelheit, vor geschlossenen Räumen, vor Menschenmassen, verrückt zu werden, 
vor Verlust der Arbeitsfähigkeit, des Partners, Ängsten, den Kindern könne etwas zustoßen 
und mehr; 

 
- Psychosomatische Beschwerden/ psychogene Schmerzen/ Konversionssymptome: Essstörun-

gen, Schmerzen im Unterleib, im Genitalbereich, Haut-, Magen- und Darmerkrankungen, 
migräneartige Kopfschmerzen, Rückenschmerzen, anhaltende Schmerzen in einzelnen Kör-
perteilen, kurzfristige Lähmungen oder Empfindungen der Nichtzugehörigkeit einzelner 
Körperteile, Ohnmachten, Ausbleiben der Menstruation u.a.; 

 
 
- Depressionen/depressive Verstimmungen: vorrangig wird über ein Gefühl der Verzweife-

lung, Sinnlosigkeit, Resignation berichtet, oft im Zusammenhang mit Selbstwertproblemati-
ken. Es kommt zu Antriebsschwächen, dem Verlust des Interesses an der Umgebung, zu Sui-
zidalität – nicht selten gleichzeitig mit Alkohol- und Medikamentenabusus; 

 
- Sexuelle Störungen und Beziehungsstörungen; In vielen Fällen kommt es nicht nur zu 

Störungen, sondern sogar zum Abbruch jeglicher sexueller, als auch sozialer Kontakte zu 
Männern, aber auch zu Frauen. Neben Funktionsstörungen (Anorgasmie, Vaginismus u.ä.) 
kommt es zu Ekelgefühlen bei der  körperlichen Berührung überhaupt, zu tiefgreifendem 
Misstrauen gegenüber bestehenden oder sich anbahnenden Partnerbeziehungen, aber auch 
gegenüber Fremden. Es kann aber auch im Gegenteil zu stark sexualisierten Beziehungsfor-
men kommen, zu einem suchtartigen Aufsuchen sexueller Kontakte nach Art eines Wieder-
holungszwangs (…) 

 
- Veränderungen in der Beziehung zum eigenen Körper: manche Frauen erleben ihren Körper 

als etwas „Losgelöstes“, Fremdes, „Beschmutztes“, Entwertetes (…) Es kommt zu Gefühlen 
des Ekels, der Gleichgültigkeit, zu Vernachlässigungen oder gänzlicher Ablehnung des eige-
nen Körpers oder seiner Teile, bis hin zu autodestruktiven Tendenzen.“ (Kretschmann 1993, 
S. 62f). 

 
Selten leiden die Frauen nur unter einem einzigen Symptom.  
 
 

3.3.3. Physische Folgen 
 
„Die Schwere der physischen Verletzungen infolge einer Vergewaltigung tritt hinter den psychi-
schen zurück, dennoch muss man davon ausgehen, dass mindestens ein Drittel der Opfer leicht 
oder schwer verletzt werden. Diese Verletzungen reichen von Schürfwunden, Prellungen bis hin 
zu Würgemalen, Schnitt- oder Stichwunden, Verletzungen im Genitalbereich, Analbereich, 
Brandwunden und andere Folgen zusätzlicher sadistischer Handlungen.“ (Kretschmann 1993, S. 
55). Neben der Angst vor ungewollter Schwangerschaft und Geschlechtskrankheiten thematisie-
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ren Frauen ihre Angst davon, durch die Vergewaltigung mit HIV infiziert zu sein.  Dies wird als 
ganz besondere Belastung als „Bestrafung“ zusätzlich zur Vergewaltigung und den daraus ent-
stehenden Folgen gewertet. 
 
Zusätzlich belastend  sind die sozialen Folgen (beispielsweise kompletter Wechsel des Bekann-
tenkreises durch Umzug in eine andere Stadt) und die teils erheblichen finanziellen Belastungen 
durch ungeplante Kosten für Therapie, Kuraufenthalte beziehungsweise Rehabilitationsmaß-
nahme, medizinische Folgekosten, Prozess (Nebenklagevertretung durch  
Rechtsanwalt), Wohnungswechsel (wenn die Wohnung der Tatort ist, in unmittelbarer Nähe des 
Tatort liegt oder der Täter die Adresse kennt), Kündigung wegen Leistungsabfalls oder Krank-
heit, „freiwilliger“ Arbeitsplatzwechsel (z. B. wenn der Vorfall dort bekannt wird) usw.  
 

 
3.3.4. Beratung von traumatisierten Frauen 

 
MitarbeiterInnen von Beratungsstellen sollten grundsätzlich klären, ob sexuelle Traumatisierung 
im Rahmen der Beratung Thema sein kann und darf.  
 
Notwendig ist: 
 
- die Bereitschaft, das erzählte Geschehen, vor allem das Verhalten der Frauen, nicht zu 

bewerten; 
- Brüche und Widersprüchlichkeiten nicht als mangelnde Glaubwürdigkeit zu interpretieren; 
- Ein respektvoller Umgang mit den Betroffenen.  
 
Migrantinnen werden häufig von Polizei, Rechtsanwälten, Ärzten, Krankenhäusern, Bekannten 
und FreundInnen, ArbeitskollegInnen oder auch Fachberatungsstellen verwiesen. Hier wird die 
Notwendigkeit von mehrsprachigen Informationsschriften, die einen eigenständigen Zugang er-
möglichen, deutlich. 
 
Die Möglichkeiten eines Beratungsgesprächs sind sehr unterschiedlich und richten sich nach 
dem jeweiligen Hintergrund der betroffenen Frauen. Die kulturellen Hintergründe spielen eine 
sehr wichtige Rolle und bestimmen sowohl die  „Ansichten und Überzeugungen über die Ursa-
che, die Erfahrung von Schmerz und wie mit Schmerzen umgegangen wird“ (vgl. Mohammad-
zadeh 1996, S.135), als auch die Art und Weise, wie über Angst, Schmerzen und Symptome ge-
sprochen wird und wie die Erwartungen und Vorstellungen über die Beratung aussehen.  
 
„Lösungsansätze müssen kulturangemessen sein.“ (Mohammadzadeh 1996, S.139), sonst können 
aufgrund des unterschiedlichen Verständnisses von Lösungsansätzen (beispielsweise kein Ver-
trauen darin, dass eine längere Beratung oder auch Therapie eine Klärung und Verarbeitung der 
Probleme bewirken) Missverständnisse auftreten, die unter Umständen zum Abbruch des Ge-
sprächs führen können. 
 
Sprachliche oder kulturelle Barrieren erschweren das für viele Migrantinnen unbekannte „Set-
ting“ der Beratungssituation. Migrantinnen kommen häufig in Begleitung von (männlichen) An-
gehörigen in die Beratung, in deren Gegenwart sie nicht über sexuelle Angriffe sprechen (kön-
nen). Es solle daher die Möglichkeit bestehen, eine Beratung ohne Familienangehörige – mit 
Unterstützung einer Dolmetscherin – anzubieten.  
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Die Anwesenheit einer Dolmetscherin, für die Frauen die wenig Deutsch sprechen, kann einen 
anderen Zugang zu ihren Fragen und Problemen ermöglichen. Die Dolmetscherin kann schwie-
rige Begriffe auf beiden Sprachen besser umschreiben und verdeutlichen.  
 
Die Dolmetscher können dazu beitragen, eine Atmosphäre zu schaffen, in der schwierige The-
men leichter und besser besprochen werden können. Das setzt jedoch eine entsprechende Bereit-
schaft und Erfahrung voraus, so dass es sich dringend empfiehlt, mit ausgewählten und diesbe-
züglich fortgebildeten Dolmetscherinnen zu arbeiten.  Die Befürchtung des „sozialen Rufmords“ 
sollte berücksichtigt und vor der Kontaktierung einer Dolmetscherin – soweit dies sprachlich 
eben möglich ist – genau besprochen werden. Hingewiesen werden sollte aber auch auf die Vor-
teile einer Beratung mit einer guten Dolmetscherin. 
 
Manchmal ist es möglich, dieses Problem durch das Hinzuziehen einer von der betroffenen Frau 
ausgesuchten Person (Freundin, Kollegin u. a.) zu lösen. Dabei besteht jedoch die Gefahr von 
Einmischung, Fehlübersetzungen und Interpretationen durch die „Dolmetscher“ und in einigen 
Fällen sogar die Gefahr späterer Erpressung.  
 
 

4. Migration, Ernährung, Ernährungsberatung 
 
Die Ernährung beeinflusst entscheidend unsere Gesundheit, Leistungsfähigkeit und unser Wohl-
befinden. Darüber hinaus ist die Ernährungsweise mit allen Lebensbereichen verwoben und wird 
maßgeblich von der jeweiligen Lebenssituation beeinflusst. Essen und Trinken gehören zu unse-
ren (all-)täglichen Handlungen, die wir zu allen Zeiten und an allen Orten unseres Daseins – ob 
im Kindes- oder Erwachsenenalter, ob zu Hause oder auf Reisen – ausführen. 
 
Veränderungen der Lebenssituation wirken sich direkt auf das Ernährungsverhalten aus.  
Besondere Bedeutung hat dies beispielsweise für Migranten und ihre Nachkommen. Durch den 
Ortswechsel werden sie mit ökonomischen, technischen und sozial-kulturellen Veränderungen 
konfrontiert. Übertragen auf den Ernährungsbereich sind dies beispielsweise ein verändertes 
Verhältnis von Nahrungsmittelpreisen zum Einkommen, eine neue Einkaufssituation mit anders-
artigem Warenangebot und ein veränderter Lebensrhythmus. 
 
Die Migranten übernehmen die Essgewohnheiten der einheimischen Bevölkerung. Dieser Aus-
tausch von Verhaltensweisen ist wechselseitig zu verstehen: auch die einheimische Bevölkerung 
übernimmt Ernährungsweisen der Migranten, wie z. B. die Beliebtheit von Pizza bei den Deut-
schen zeigt.  
 
Zuerst werden die Lebensmittel nach ihrer kulturellen Bedeutung in drei Gruppen eingeteilt. Den 
Mittelpunkt bilden die kohlenhydratreichen Grundnahrungsmittel und deren Produkte, wie z. B. 
Weizen, Reis, Kartoffeln, Brot und Nudeln. Kennzeichnend für diese Lebensmittel ist, dass sie 
grundlegender Bestandteil fast jeder Mahlzeit sind. In einer vollständigen Mahlzeit begleiten die 
ergänzenden Lebensmittel die Grundnahrungsmittel. Dazu gehören die Gruppen 
Fleisch/Fisch/Eier, Milch/Käse, Gemüse und Hülsenfrüchte. Zusatzlebensmittel haben in erster 
Linie geschmackliche und dekorative Funktionen. So tragen Fette, Öle und Gewürze hauptsäch-
lich zur geschmacklichen Verfeinerung der Mahlzeiten bei, während Süßigkeiten, Getränke, 
Nüsse und Früchte eher schmückendes Beiwerk darstellen. Abhängig von der Zugehörigkeit zum 
Kulturkreis spielen verschiedene Lebensmittel eine Hauptrolle in der Ernährung der Menschen: 
Beispielsweise ist für Asiaten der Reis ein wichtiges Grundnahrungsmittel, Nordeuropäer essen 
dagegen mehr Kartoffeln. 
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Am schnellsten ersetzen Migranten die gewohnten Zusatzlebensmittel durch diejenigen des Ein-
wanderungslandes. In geringerem Maße und zeitlich erst viel später treten Veränderungen in der 
Gruppe der ergänzenden Lebensmittel aus. Am längsten halten die Migranten an den gewohnten 
Grundnahrungsmitteln fest. Der Grund dafür liegt in der unterschiedlichen kulturellen Bedeutung 
der Lebensmittel. Die Migranten behalten am längsten ihre gewohnten Grundnahrungsmittel bei, 
da diese die kulturelle Basis ihrer Küche darstellen und somit eine Möglichkeit der Identitäts-
stiftung bieten.  
 
Aus Sicht der Mahlzeitenordnung treten zuerst Veränderungen zwischen den gewohnten Mahl-
zeiten auf: so genanntes „Snacking“, also das Essen von Kleinigkeiten zwischendurch, nimmt zu.  
 
Die Veränderung des Ernährungsverhaltens verläuft nicht einfach als geradliniger Anglei-
chungsprozess an die Gewohnheiten im Einwanderungsland. Bemerkungswert ist, dass es in den 
wenigsten Fällen zu einer vollständigen Übernahme der deutschen Ernährungsweise kommt. 
Sowohl die Angehörigen der zweiten und dritten Generation als auch Senioren, deren Migration 
bereits viele Jahre zurückliegt, ernähren sich noch anderes als ihre eingesessenen Nachbarn. Oft 
zeigen die Migranten Verhaltensweisen, die wieder denen des Ursprungs- noch denen des Ein-
wanderungslandes ähnlich sind. Es scheint so, als würden die Migranten ein eigenständiges Er-
nährungsverhalten entwickeln, das sich sowohl von dem des Ursprungs- als auch von dem des 
Einwanderungslandes unterscheidet. 
 
 

4.1. Flüchtlinge und Ernährung 
 
Durch Elend und Flucht haben die Flüchtlinge in den meisten Fällen auch unter gesundheitlichen 
Defiziten zu leiden. Das hiesige Lebensumfeld der Flüchtlinge hat oft wenig mit dem Kultur-
kreis, der Sprache, der Erziehung, sowie der sozialen und gesundheitlichen Infrastruktur ihrer 
Heimat gemein.  
 
Die Flüchtlinge, vor allem die Kinder, brauchen daher auch lebenspraktische Hilfestellungen.  
Sie verfügen aber in den meisten Fällen nicht über ausreichende Kenntnisse, entsprechende An-
gebote der Gesundheitsversorgung, der Prävention und Gesundheitshilfe aktiv nachzufragen und 
zu nutzen.  
 
Ein besonderes Augenmerk bei den Hilfen für Flüchtlinge gilt der Hilfe in Fragen der richtigen 
Ernährung. Eine gesunde Ernährung fällt insbesondere dann schwer, wenn man auf Lebensmit-
teln Angaben zu Nährstoffgehalt, Aufbewahrung, Haltbarkeit und Dosierung nicht lesen kann, 
die Unterschiede zwischen H-Milch und Vollmilch unbekannt sind, manche Lebensmittel gar 
nicht kennt oder mit tiefgekühlten Lebensmitteln nicht viel anfangen kann, weil es sie in der 
Heimat nicht gibt. Unter diesen Voraussetzungen ist es oft nur unter erschwerten Bedingungen 
möglich, sich gesund zu ernähren. Unter dem Titel „Gesund leben“ wurde daher ein alltagsbezo-
genes Informationspaket entwickelt – von der gesunden Ernährung in jedem Alter über die rich-
tige Lagerung von Lebensmitteln bis hin zur Zahnpflege und Wohnraumhygiene. Die Informati-
onen sind so aufgearbeitet, dass sie die besonderen Bedürfnisse, Gewohnheiten und Umset-
zungsmöglichkeiten berücksichtigen.  
 
Wegen der unterschiedlichen Nationalitäten der Flüchtlinge sind die Infoblätter so angelegt, dass 
neben die deutsche Fassung die fremdsprachige gesetzt werden kann. Die Zweisprachigkeit er-
leichtert die Anwendung der Ratschläge zum Beispiel beim Einkauf oder beim Arztbesuch. An-
schauliche Grafiken ergänzen die Tipps.  
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4.2. Praktische Ernährungsberatung bei Migranten 

 
 
In der praktischen Ernährungsberatung bei Migranten sollte man außer den ernährungsphysiolo-
gischen Grundlagen auch die sozio-kulturelle und psychologischen Komponenten berücksichti-
gen.  
 
So bestehen deutliche Unterschiede z. B. hinsichtlich der Beachtung religiös geprägter Ernäh-
rungsgebote und –verbote, der finanziellen Situation und dem Grad der Verfügbarkeit bestimm-
ter Lebensmittel. Ein ganz wichtiger Aspekt ist auch die gemeinsame Identifikation hinsichtlich 
der Esskultur. 
 
Im Vorgespräch sollte in Erfahrung gebracht werden, welche traditionellen Ernährungsgewohn-
heiten die Gruppe beibehalten hat, welche sie verändert und welche sie ganz aufgegeben hat, wo 
sie einkauft, wer aus der Familie einkauft, wer kocht, etc.  
 
Außerdem muss unbedingt geklärt werden, wie die Verständigung gewährleistet werden kann. 
 
Bei einem solchen Vorgespräch sollten unbedingt inhaltliche Grundfragen abgeklärt werden, 
damit man nicht, am Bedarf vorbei arbeitet. 
- Welche Informationen werden gewünscht? 
- Gibt es spezielle Probleme, auf die gesondert eingegangen werden muss? 
 
Es ist auch ratsam, bei verschiedenen Themen auf die Rücksprache von verschiedenen Experten 
des Gesundheitsamtes zurück zu greifen.  
           

 
5. Theorie und Praxis der interkulturellen Pflege 

 
Ein zentrales Konzept in der psychiatrischen Pflege in Deutschland, wie auch international, ist 
die individuelle, patientenorientierte Pflege. Dazu gehört der Aufbau einer Beziehung zwischen 
den Patienten und Pflegenden.  
 
In der Pflege haben mindestens zwei Personen auf einer relativ intimen Ebene miteinander zu 
tun; der Patient und die Pflegenden. Dieses „Miteinander-zu-tun-Haben“ impliziert immer eine 
Form des „In-Beziehung-Tretens“, genauso wie man eben nicht nicht kommunizieren kann. M. 
Pohlmann (1999) stellte zum Thema „Beziehungen pflegen“ fest, dass Pflegende selbst die Be-
ziehung zum Patienten und seinen Angehörigen als einen der wichtigsten Aspekte ihrer Arbeit 
betrachten. B. Meyer (1993), der 106 Pflegeplanungen in einem süddeutschen psychiatrischen 
Krankenhaus ausgewertet hat, beschreibt, dass von den Pflegenden in ihren jeweiligen Pflege-
planungen am häufigsten Probleme im Bereich der ATL (Aktivitäten des täglichen Lebens“; 
„Beziehungen aufnehmen“) beschreiben wurden.  
 
R. Schröck (1991) nennt als wesentliche Elemente der Dynamik menschlicher Beziehungen: 
 
- die Wahrnehmung des anderen Menschen als Individuum und als Mitglied einer Gruppe, 
- die eigenen Bedürfnisse und die anderer Menschen,  
- bewusste und unbewusste zwischenmenschlichen Strategien, 
- eigene Zielsetzungen und die anderer in spezifischen Situationen, sowie 
- spezifische zwischenmenschliche Situationen bestimmende gesellschaftliche Normen.  
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Dabei stellt sie fest:“… diese Elemente prägen die Entwicklung aller Beziehungen und somit 
auch die zwischen Pflegenden und Patienten.“ 
 
Die Tätigkeiten in der psychiatrischern Pflege, (wie z.B. Training lebenspraktischer Fähigkeiten, 
Sozialtraining, Aktivitätsgruppen im Rahmen des therapeutischen Stationsmilieus, Planung, 
Gestaltung und Durchführung von Aktivitäten außerhalb der Station), durchführen zu können 
verlangt zum einen ein spezielles Fachwissen über psychiatrische Erkrankung und ihre Aus-
drucksformen, zum anderen werden aber auch psychiatrisch-pflegerische Basisqualifikationen 
als besondere Anforderungen beschrieben.  Diese Basisqualifikationen sind: soziale Kompetenz, 
Selbstreflexion, Persönlichkeitsentwicklung und Verständnis für Gruppenprozesse.  
 
Die beschriebene Tätigkeiten und Wertvorstellungen treffen für die Pflege aller psychiatrischen 
Patienten zu, ungeachtet ihrer Herkunft, „Rasse“ und Hautfarbe.  
 
Ein Mensch wird in seiner Kulturentwicklung geprägt von seiner Nationalität, seiner Religion, 
seiner Sprache, seinem Geschlecht und den dazugehörenden Rollenzuweisungen, seiner sozialen 
Klasse, seiner Berufssozialisation etc. (Hofstede 1997). Und neben kulturellen Faktoren wird die 
Entwicklung eines Menschen auch geprägt von anderen Umweltfaktoren, wie zum Beispiel so-
zioökonomischen, familiären, politischen, technologischen Faktoren und Ausbildung. Trotzdem 
bleibt er auch innerhalb kultureller und anderer Prägungen ein Individuum mit nur ihm zugängli-
chen Erfahrungen und mit einer persönliche, individuellen Geschichte.  
 
Verhalten von Menschen nur mit kulturellen Erklärungsmustern zu deuten heißt, den individu-
ellen Menschen auf seine kulturelle Prägung zu reduzieren und ihn seiner Individualität zu be-
rauben. Man spricht hier auch von Kulturalisierung der Wahrnehmung (Schnepp 1997), wie fol-
gendes Beispiel verdeutlicht (aus: Hegemann/Salman; Transkulturelle Psychiatrie, S. 306/307; 
2001) 
 
Eine Frau aus Asien lebte gemeinsam mit mehreren ihrer Landsleute in einer Wohngemein-
schaft. Die Mitbewohner brachten die Frau in eine psychiatrische Klinik, weil sie in der Wohn-
gemeinschaft auffällig gewesen sei. In der psychiatrischen Klinik wirkte die Frau still, sie sprach 
kaum Deutsch und kommunizierte deswegen nur mit Körpersprache: sie lächelte anderen immer 
freundlich zu und beeindruckte alle mit ihrer gepflegten Erscheinung, in der sehr viel Anmut lag. 
Sie schien eher zu schweben, als zu gehen. Von allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern wurde 
sie für eine typische Asiatin gehalten. Niemand konnte einen Grund für eine psychiatrische Be-
handlung erkennen und die Frau wurde entlassen. Nachdem sich die Geschichte wiederholt 
hatte, wurde ein professioneller Dolmetscher hinzugezogen und dann erst stellte sich heraus, 
dass die Frau unter akustischen Halluzinationen litt.  
 
Auch die Auffassung, alle Menschen wären gleich und kulturelle Unterschiede dürften in der 
Umsetzung der Pflege keine Rolle spielen und müssten nicht beachtet werden, bedeutet eine 
Herabsetzung der Individualität des Anderen. Man spricht hier auch von Entkulturalisierung der 
Wahrnehmung (Schnepp 1997). 
 
 
Ein weiteres Beispiel aus der Praxis (aus: Hegemann/Salman; Transkulturelle Psychiatrie, S. 
307; 2001) 
 
Ein junger türkischer Patient wurde auf Grund einer akuten Psychose auf einer geschlossenen 
Station behandelt. Die Angehörigen des Patienten verbrachten sehr viel Zeit mit dem Patienten 
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auf der Station. Sie waren der Überzeugung, dass die psychiatrische Behandlung allein ihrem 
Angehörigen nicht helfen würde, und wollten ihren Hodscha zu einem Besuch bitten. Der Hod-
scha kam zu einer Zeit, die außerhalb der Besuchzeit lag. Der Besuch wurde ihm verweigert mit 
der Begründung, dass alle sich an die geltenden Regeln zu halten hätten. 
 
Beide Vorgehensweisen, die Kulturalisierung wie die Entkulturalisierung, stehen einer individu-
ellen, patientenorientierten Pflege entgegen. Diese beiden Polarisierungen können sowohl bei 
den Pflegenden, als auch bei den Patienten auftreten und beeinflussen damit wesentlich den In-
halt der Beziehung, aber auch die Gestaltung des Alltags. Für eine wirklich individuelle, patien-
tenorientierte Pflege ist die Frage wichtig, wo  der Mensch in seinem Akkulturationsprozess 
steht.  
 
Die Individualität eines Menschen kann der Akkulturationsprozess alleine nicht erklären. Dazu 
gehören noch die politischen, sowie sozioökonomischen Faktoren, die technologische Entwick-
lung der Gesellschaft, das Ausbildungsniveau, die familiäre Herkunft und auch seine komplexe 
kulturelle Entwicklung.   
 
Um eine sensitive Pflege zu leisten, müssen alle diese Faktoren, bzw. Merkmale eines Menschen 
berücksichtig werden, und eine gute Beziehung erstellt werden.  
 
Werden Pflegepersonen zu Besonderheiten der interkulturellen Pflegesituation befragt, so wer-
den sprachliche Kommunikationsprobleme als die zunächst alles dominierenden Probleme ge-
nannt.  Sie werden als schwerwiegende, kontinuierliche Belastung der Pflege erlebt, da sie eine 
als professionell erachtete Pflege in mehrfacher Hinsicht in Frage stellen: einmal sehen Pfle-
gende die Entfaltung einer kommunikativ begründeten Pflegebeziehung, Kern einer guten 
Pflege, erschwert oder unmöglich gemacht. Zum anderen erscheint auch der Pflegeprozess  
– üblicherweise als ein zentrales Element professioneller Pflege erachtet und so auch in gesetz-
lich verankerten Qualitätskriterien der Pflege festgeschrieben (§ 80 SGB XI, §§ 12, 39 SGB V in 
Verbindung mit § 4 des Krankenpflegegesetzes) – bei sprachlichen Verständigungsproblemen 
nur sehr begrenzt durchführbar. 
 
Was als Problem interkultureller Pflegesituationen bislang aus Beobachtungen bzw. Befragun-
gen aus der Sicht von Pflegenden zusammengefasst wurde, findet deutlich auch im Erleben der 
Klienten seinen Niederschlag, wie Interviewauswertung Frankfurter PflegewissenschaftlerInnen 
illustrierten (Hunstein u. Dreut 1997). Berichtet wird von PatientInnen, die sich in ihren spezifi-
schen Versorgungssituationen nicht nur unzureichend verstanden und manchmal vernachlässigt 
fühlten, sondern auch – legten sie selbstbewusst Wert auf zusätzliche  
Übersetzungsleistungen und Erklärungen – als „Störenfriede“ identifiziert wurden. Nicht ver-
wunderlich scheint es dann, dass AusländerInnen, konfrontiert mit solchen Defiziten in der in-
terkulturellen Versorgung, diese zuweilen auch als Ausdruck einer politisch oder rassistisch mo-
tivierten Ausländerfeindlichkeit interpretieren.  Man glaubt sich absichtlich nicht verstanden 
oder vernachlässigt. Eine von Vertrauen getragene Zusammenarbeit, wünschenswert für eine 
gelungene Pflegebeziehung, scheint angesichts einer so geprägten Wahrnehmung und Interpre-
tation nur sehr eingeschränkt möglich.  
 
Pflegerinnen und Pfleger sollten, laut Fachliteratur, „kulturell kompetente Pflege“ leisten und 
brauchen dazu Sensitivität für kulturelle Gegebenheiten (etwa Meleis 1992). Meleis (1992) defi-
niert diese „kulturelle Sensitivität“ als „Achtsamkeit für und Anwendung von Wissen im Zu-
sammenhang mit Ethnizität, Kultur, sozioökonomischen Status, Geschlecht oder sexueller Ori-
entierung, für die Deutung und das Verständnis von Situationen und dem Verhalten von Patien-
ten und ihre Umgebung“.  
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KAPITEL VI  - Migration – Soziale Ungleichheit und Gesundheit 
 
 

1. Transnationalismus und Kulturvergleich 
 
Europa hat sich seit dem Zweiten Weltkrieg zu einer der Hauptzuwanderungsregionen der Welt 
entwickelt. Die Gesellschaften, wie die Bundesrepublik Deutschland wurden als „multikulturell“ 
beschrieben. Multikulturellen Gesellschaften wurde angeraten, sich auf den Sachverhalt 
einzustellen, dass „Multi-„ bzw. „Interkulturalität“ nicht konfliktfrei zu haben sei, wobei es 
jedoch zur Toleranz der Kulturen im Umgang miteinander keine Alternativen gäbe. 
 
Multikulturalität verweist auf die aus Migrationsprozessen resultierende, wachsende kulturelle 
Heterogenität der auf einem Staatsterritorium befindlichen Bevölkerung und damit auf einen 
Prozess, der die Versuche von Nationalstaaten, ihre Bevölkerung kulturell zu homogenisieren, in 
Frage stellt.  
 
In der Migrationsforschung nimmt das Wort „Transnationalismus“ immer mehr teil und 
akzentuiert dabei, den in den Sozialwissenschaften seit einiger Zeit unterstrichenen 
Bedeutungsverlust des Nationalstaates. Dabei bilden sich Netzwerke und Organisationen aus, die 
diese Nationalstaaten übergreifenden Verbindungen dauerhaft stabilisieren. Transnationalismus 
verweist zugleich auf sich wandelnde Orientierungen von Migranten, die sich an transnationalen 
Gelegenheitsstrukturen auszurichten beginnen und damit in verringertem Ausmaß den Staat und 
dessen klassische Zielsetzung der „Integration“ zum Bezugspunkt ihres Handelns machen. 
 
 

1.1. Wie steht es um die interkulturelle Kompetenz der Sozialwissenschaften? 
 
„Eine vermehrte Erfahrung von Fremden, gleich ob sie in Kontakten nach außen oder in der 
Begegnung mit Anderen innerhalb der jeweils eigenen Lebenswelt entsteht, führt in gehäuftem 
Maße zu Wahrnehmungsschwierigkeiten, zu Missverstehen und zu Handlungskonflikten. Die 
Fähigkeit, die Erfahrung von Fremdheit zu verarbeiten und in Verhaltensformen zu übersetzen, 
scheint mit der Vermehrung dieser Erfahrung nicht Schritt zu halten.“ (Joachim Matthes; Wie 
steht es um die interkulturelle Kompetenz der Sozialwissenschaften? in: IMIS Beiträge 15/2000, 
S. 13) 
 
Hier wird die Frage aufgeworfen, was getan werden kann, um dem offenkundig werdenden 
Mangel an interkultureller Kompetenz abzuhelfen. 
 
Diese Mangellage wird zumeist zurückgeführt auf eine „Globalisierung“ in Wirtschaft, 
Finanzwelt, Medienwesen und in der Politik.  Mit dieser Globalisierung geht eine gegenläufige 
Entwicklung Hand in Hand, in der sich Rückbesinnung, gelegentlich auch ein Rückzug auf 
„Eigenes“, „Angestammtes“ vollzieht. 
 
„Das europäische Prinzip der kulturellen  und territorialen Sortierung von Fremdem und 
Eigenem  hat sich bis in die „tiefsten“ Schichten des Alltagslebens und des Alltagswissens hinein 
in die Vorstellungs- und Handlungswelt der Europäer eingelassen. Im Zuge dieser Entwicklung 
hat die neuzeitliche europäische Welt etwas verloren, worüber sie zuvor durchaus verfügte; ein 
Verständigungs- und Regelwerk für die Koexistenz mit Fremdem „im eigenen Haus“, in 
räumlicher Mischung. Dieser Verlustposten neuzeitlicher europäischer Entwicklung begegnet 
uns heute, im Zeitalter der „Globalisierung“, als jene Mangelerfahrung, die dem neueren Diskurs 
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um interkultureller Kompetenz zugrunde liegt. Dass es sich bei ihm, bei all seiner Fokussierung 
auf Interkulturalität, um einen intra-kulturellen Diskurs handelt, wird jedoch selten gesehen, 
geschweige denn reflektiert.“ (vgl. Joachim Matthes; Wie steht es um die interkulturelle 
Kompetenz der Sozialwissenschaften? in: IMIS Beiträge 15/2000, S. 14). 
 
Das Fehlen einer Perspektive auf sich selbst trägt diesem Diskurs etliche Probleme ein. Ein 
Problem ist, dass man sich vorschnell auf instrumentelle Lösungen zur Behebung des Problems 
einlässt, ohne über die Defizite an interkultureller Kompetenz im europäischen Denken und 
Handeln einzugehen.  
 
Dazu kommt noch ein weiteres Problem. Viele Gesellschaften, auch außerhalb Europas sind 
multikulturell angelegt; interkulturelle Kompetenz auszubilden, gehört für sie zum Alltag ebenso 
wie zu ihrem Fortbestand als gesellschaftliche Einheiten. Könnte man erwarten, dass die 
Erfahrungen der Sozialwissenschaften mit ihrem weltweit gespannten Wissen um 
gesellschaftliche Zustände dazu beitragen könnten, dem europäischen Diskurs um interkulturelle 
Kompetenz zumindest in dieser Hinsicht auf die Sprünge zu helfen. Aber das ist nicht so; 
„bislang beschränkt sich der Beitrag der Sozialwissenschaften im Wesentlichen darauf, das 
Erfordernis der Ausbildung von interkultureller Kompetenz aufzuweisen und gleichsam binnen-
kulturelle Hilfestellung dazu zu leisten; in der Entwicklung von Problembeschreibungen und der 
Ausarbeitung von Trainings-Maßnahmen. Auch ihnen geht bislang ab, was dem europäischen 
Diskurs um interkulturelle Kompetenz insgesamt fehlt: die Perspektive auf sich selbst, auf die 
Bedingungen der Möglichkeit von interkultureller Kompetenz im eigenen Geschäft der 
Erhebung, Darstellung und Erklärung von gesellschaftlicher Wirklichkeit“ (vgl. Joachim 
Matthes; Wie steht es um die interkulturelle Kompetenz der Sozialwissenschaften? in: IMIS 
Beiträge 15/2000, S. 15). 
 
 

1.2. Transnationalisierung der Migrationsforschung und Entnationalisierung der 
                Migrationspolitik 
 
In den 70er und 80er Jahren hat sich die sozialwissenschaftliche Migrationsforschung in 
Deutschland überwiegend mit den sozialen Bedingungen und Problemen der Arbeits- und 
Flüchtlingsmigranten bei ihrer „Eingliederung“ in die deutsche Gesellschaft beschäftigt. Die 
Gewichtung wurde dabei auf die Assimilation (Anpassung der Migranten an die deutsche 
Mehrheitsgesellschaft) in verschiedenen Formen (partiellen, minimalen usw.) gelegt.  
 
Der Fokus wurde hautsächlich auf die Folgen der so genannten Arbeitsmigration gelegt. Die 
Frage nach Ursachen und Formen der aus der Arbeitsmigration resultierenden 
Wanderungsprozesse wurde lediglich sekundär behandelt. Dies kann man durch die 
Besonderheiten der Geschichte der Arbeitswanderung erklären, (vgl. Klaus J. Bade, (Hg.), 
Deutsche im Ausland – Fremde in Deutschland, München 1992)  
 
Deutschland war im Selbstverständnis der Mehrheit seiner Bürger und seiner Politiker bis in die 
1990er Jahre hinein kein Einwanderungsland. Die Politik hat sich lange Zeit  konzentriert   auf 
die Frage, ob aus „Gastarbeitern“ überhaupt „Mitbürger“ werden sollten. Erst später verschob 
sich der  Diskurs auf die Frage, was denn unter den gegebenen Umständen als „soziale 
Integration von Migranten“ verstanden werden soll und wie diese eventuell optimiert werden 
könnte. Es ist weiterhin umstritten, inwieweit sich Deutschland überhaupt als eine 
multikulturelle und multiethnische Gesellschaft versteht und verstehen sollte (Friederich 
Heckmann, Ethnische Minderheiten, Volk und Nation, Stuttgart 1992, Michael Bommes, 
Migration und nationaler Wohlfahrtsstaat. Ein differenzierungstheoretischer Entwurf, 1999). Die 
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Themen wie „Zuwanderung“, „multikulturelle Sozialräume“ oder „Integration“ wurden bislang 
vorwiegend im restriktiven Sinne von Beschränkung und Kontrolle, nicht aber 
zivilgesellschaftlich vorwärts gerichtet. Vieles spricht dafür, dass sozialwissenschaftliche und 
speziell soziologische Migrationsforschung in Zukunft eine wichtigere Rolle spielen kann als in 
der Vergangenheit.  
 
 

2. Risikogesellschaft ? 
 
„In der fortgeschrittenen Moderne geht die gesellschaftliche Produktion von Reichtum 
systematisch einher mit der gesellschaftlichen Produktion von Risiken.“ (Ulrich Beck, 
Risikogesellschaft-  Auf dem Weg in eine andere Moderne, 1986, S. 25.) 
 
Dieser Wechsel von der Reichtumsverteilung in der Mangelgesellschaft zu der Risikoverteilung 
in der entwickelten Moderne ist historisch an (mindestens) zwei Bedingungen gebunden. „Er 
vollzieht sich -wie heute erkennbar- erstens dort und in dem Maße, in dem durch das erreichte 
Niveau der menschlichen und technologischen Produktivkräfte, sowie der rechtlichen und 
sozialstaatlichen Sicherungen und Regelungen echte materielle Not objektiv verringert und 
sozial ausgegrenzt werden kann. Zweitens ist dieser kategoriale Wechsel zugleich davon 
abhängig, dass im Zuge der exponentiell wachsenden Produktivkräfte im 
Modernisierungsprozess Risiken und Selbstbedrohungspotentiale in einem bis dahin 
unbekannten Ausmaße freigesetzt werden.“ (vgl. Ulrich Beck, Risikogesellschaft - Auf dem 
Weg in eine andere Moderne, 1986 S. 25.) 
 
Wenn diese Bedingungen eintreten, wird ein historischer Typus des Denkens und Handels durch 
einen anderen relativiert bzw. überlagert.  
 
„Wer wie Kolumbus- ausgezogen ist, um neue Länder und Erdteile zu entdecken, nahm 
„Risiken“ in Kauf. Aber dies waren persönliche Risiken, keine globalen Gefährdungslagen, wie 
sie durch Kernspaltung oder die Lagerung von Atommüll für die ganze Menschheit entstehen.“( 
Ulrich Beck, Risikogesellschaft - Auf dem Weg in eine andere Moderne, 1986, S. 28.).  
Projiziert man die Beck`sche These von der Risikogesellschaft auf die Gruppe der Migranten, 
wirft dies die Frage auf, aus welchen Gründen Migration entsteht und welche persönlichen 
Risiken Migranten im Rahmen der Migration auf sich nehmen müssen. Hinsichtlich dieses 
Punktes möchte ich auf Kapitel I meiner Arbeit verweisen. 
 
In der Bundesrepublik Deutschland stehen wir spätestens seit den siebziger Jahren am Beginn 
eines Übergangs. Das heißt: hier überlagern sich beide Arten von Themen und Konflikten. Wir 
leben noch nicht in einer Risikogesellschaft, aber auch nicht mehr nur in Verteilungskonflikten 
der Mangelgesellschaften. 
 
Was alles als Risiko in einer Gesellschaft gesehen werden kann, hat Ulrich Beck in fünf Thesen 
umrissen: 
 

1. Risiken, wie sie in der fortgeschrittensten Stufe der Produktivkraftentwicklung erzeugt 
werden- damit meint er in erster Linie die sich dem Giftstoffe in Luft, Wasser, 
Nahrungsmitteln und damit einhergehende Kurz- und Langzeitfolgen bei Pflanze, Tier 
und Mensch unmittelbaren menschlichen Wahrnehmungsvermögen vollständig 
entziehenden Radiaktivität, aber auch Schad- und Giftstoffe in Luft, Wasser, 
Nahrungsmitteln und damit einhergehende Kurz- und Langzeitfolgen bei Pflanze, Tier 
und Mensch. 
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2. Mit der Verteilung und dem Anwachsen der Risiken entstehen soziale Gefährdungslagen. 

Diese folgen zwar in einigen Dimensionen der Ungleichheit von Schicht- und 
Klassenlagen, bringen jedoch eine wesentlich andere Verteilungslogik zur Geltung: 
Modernisierungsrisiken erwischen früher oder später auch die, die sich produzieren oder 
von ihnen profitieren. Sie enthalten einen Bumerang-Effekt, der das Klassenschema 
sprengt.  

 
3. Modernisierungsrisiken sind big business, wodurch die Verbreitung und Vermarktung 

von Risiken keineswegs mit der kapitalistischen Entwicklungslogik bricht, sondern  diese 
vielmehr auf eine neue Stufe heben. 

 
4. Reichtümer kann man besitzen, von Risiken ist man betroffen; sie werden gleichsam 

zivilisatorisch zugewiesen. In Klassen- und Schichtlagen bestimmt das Sein das 
Bewusstsein, während in Gefährdungslagen das Bewusstsein das Sein bestimmt. 

 
5. Sozial anerkannte Risiken, erhalten einen eigentümlichen politischen Zündstoff: das, was 

bislang als unpolitisch galt, wird politisch- die Beseitigung der „Ursachen“ im 
Industrialisierungsprozess selbst. Plötzlich reagiert die Öffentlichkeit und die Politik in 
den Intimbereich des betrieblichen Managements hinein- in Produktplanung, technische 
Ausstattung usw.  

 
Art, Muster und Medien der Verteilung von Risiken unterschieden sich systematisch von denen 
der Reichtumsverteilung. Viele Risiken sind schicht- oder klassenspezifisch verteilt. Es gibt 
breite Überlappungszonen zwischen der Klassen- und der Risikogesellschaft.  Die Geschichte 
der Risikoverteilung zeigt; Reichtümer sammeln sich oben, Risiken unten. Dadurch werden 
Risiken in Klassengesellschaften verstärkt, nicht aufgehoben. Zu dem Mangel an Versorgung 
gesellt sich der Mangel an Sicherheit und ein vermeidenswerter Überfluss an Risiken. 
Demgegenüber können die Reichen (an Einkommen, Macht, Bildung) sich die Sicherheit und 
Freiheit vom Risiko erkaufen. Gerade diese Verteilung von Risiken und damit die Verschärfung 
der Klassengegensätze durch die Konzentration der Risiken bei den Armen und Schwachen gilt 
als zentrale Risikodimension: Das Risiko, arbeitslos zu werden, ist gegenwärtig für Ungelernte 
erheblich höher als für Hochqualifizierte, Belastungs-, Bestrahlungs- und Vergiftungsrisiken, die 
an den Arbeitsvollzug in den entsprechenden Industriebetrieben gebunden sind, sind 
berufsspezifisch ungleich verteilt.  Die billigen Wohngebiete für einkommensschwache 
Bevölkerungsgruppen in der Nähe der industriellen Produktionszentren, die durch verschiedene 
Schadstoffe in Luft, Wasser und Boden dauern belastet sind. Die Drohung des 
Einkommensverlustes kann diese Krisen und Armut noch mehr verstärken.  
 
Die dadurch entstehende Verstärkung der klassenspezifischen Risiken verfestigt alte soziale 
Ungleichheiten auf neuem Niveau und bringt in der Gesellschaft neue Dynamiken mit sich. 
Parallel mit der Verschärfung der Risikolagen  schrumpfen die privaten Fluchtwege und 
Kompensationsmöglichkeiten und werden gleichzeitig propagiert. Potenzierung der Risiken, 
Unmöglichkeit, ihnen auszuweichen, politische Abstinenz und die Verkündung und der Verkauf 
privater Ausweichmöglichkeiten bedingen sich. Ein kompensierendes, sehr oft schlechtes, 
ungesundes Verhalten, wie Suchtgefährdung, Aggression, Neid, Rückzug nimmt zu. Dadurch 
wirkt man „negativ“ auf die Gesellschaft und auf sich selbst.  
 
Diese klassenspezifischen Risiken betreffen sehr stark die Migrantengruppen. Ich möchte 
nochmals den Satz „Reichtümer sammeln sich oben, Risiken unten“ erwähnen, weil sich  
dadurch sehr plastisch die Position der Migranten („Risiken“) aufzeigen lässt.  Diese ist 
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gekennzeichnet durch eine schlechte soziale Lage; ungesunde Arbeitsplätze, schlechte 
Wohnverhältnisse, eine hohe Arbeitslosenquote, mangelhafte oder nicht ausreichende 
Finanzmittel, sowie eine dadurch bedingt schlechte Ernährung. Im dritten Kapitel meiner Arbeit 
behandle ich die besondere Problematik der psychosozialen Lage von Migranten, die ethnische 
Diskriminierung, und die sich aus diesen Risikofaktoren rekrutierende Entstehung von 
Krankheiten in der Migration. 
 
Anders als bei Hunger und Not sind bei Risiken auch interpretative Umleitungen der geschürten 
Verunsicherungen und Ängste leichter möglich. Was hier bedingt ist, muss nicht hier bewältigt 
werden, sondern auf symbolische Orte, Personen umgeleitet werden. Dadurch sind versetzte 
soziale Konflikte möglich. Die Gesellschaft enthält als solche Risikogesellschaft (mit dem 
Anwachsen der Gefahren) eine immanente Tendenz zur „Sündenbock-Gesellschaft“: die 
Gefährdung begründet sich nicht in den Gefährdungen, sondern diejenigen die sie aufzeigen, die 
die allgemeine Unruhe provozieren, stellen die Gefährdung dar. Im Folgenden stellt sich die 
Frage nach den Risiken?  
 
Sind es nicht z.B. die Kommunisten, die Araber, die Türken, oder gar alle Ausländer? Gerade 
dadurch werden radikale und fanatische Reaktionen und politische Strömungen begünstigt und 
die betroffenen Gruppen werden zum „Blitzableitern“. Solches Denken und Handeln impliziert 
auf der einen Seite eine verstärkte Diskriminierung, auf der anderen Seite hingegen den Rückzug 
der Betroffenen. Im Falle der Migration versuchen die Migranten verstärkt „unter sich zu 
bleiben“. Dazu dienen primär Kulturvereine und andere Organisationen, die nicht nur einen 
gewissen Schutz für Migranten bieten, sondern durch politische Wirkungen auch das Denken der 
„Sündenbock-Gesellschaft“ verstärken. Konflikte sind dann vorprogrammiert. Durch 
Polarisierung entstehende Konflikte verstärken die ethnische Diskriminierung und die Zunahme 
von Hass und Gewalt. Lebensqualität und Persönlichkeitsentwicklung wird dadurch negativ 
beeinflusst, Morbiditätsrisiken und Krankheiten steigen (siehe auch Kapitel III, Punkt 6.2.).  
 
Die Verteilungslogik von Modernisierungsrisiken ist eine wesentliche, aber nur eine Dimension 
der Risikogesellschaft. Die Risiken werden noch überlagert durch gesellschaftliche, biografische 
und kulturelle Risiken und Unsicherheiten, die in der fortgeschrittenen Moderne das soziale 
Binnengefüge der Industriegesellschaft- soziale Klassen, Familienformen, Geschlechtslagen, 
Ehe, Elternschaft, Beruf- und die in sie eingelassene Besitzselbstverständlichkeiten der 
Lebensführung ausgedünnt und umgeschmolzen haben. Die Gesellschaft und die Summe der 
Risiken und Verunsicherungen, ihre wechselseitige Verschärfung oder Neutralisierung, machen 
die soziale und politische Dynamik der Risikogesellschaft aus.  
 
In letzter Zeit findet ein Gesellschaftswandels innerhalb der Moderne statt, in dessen Verlauf die 
Menschen aus den Sozialformen der industriellen Gesellschaft – Klasse, Schicht, Familie, 
Geschlechtslagen von Männern und Frauen – freigesetzt werden. In der Bundesrepublik 
Deutschland hat sich in der wohlfahrtsstaatlichen Modernisierung nach dem Zweiten Weltkrieg 
ein gesellschaftlicher Individualisierungsschub vollzogen. Und zwar bei weitergehend 
konstanten Ungleichheitsrelationen.  „Auf dem Hintergrund eines vergleichsweise hohen 
materiellen Lebensstandards und weit vorangetriebenen sozialen Sicherheiten wurden die 
Menschen in einem historischen Kontinuitätsbruch aus traditionellen Klassenbedingungen und 
Versorgungsbezügen der Familie herausgelöst und verstärkt auf sich selbst und ihr individuelles 
Arbeitsmarktschicksal mit allen Risiken, Chancen und Widersprüchen verweisen“ (vgl. Ulrich 
Beck, Risikogesellschaft - Auf dem Weg in eine andere Moderne, 1986, S.116). Gerade dieser 
Individualisierungsschub ist eine völlig neue Situation für die Migranten, die bis jetzt einen 
großen Familienzusammenhalt kennen und brauchen. Gerade die Familie sollte als eine 
schützende Gruppe und eine Tankstelle für ein individuelles Wohlbefinden in der neuen 
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Gesellschaft dienen. Besonders in der Krisensituation, vor allem am Anfang der Migration, wo 
man z.B. Heimweh, Einsamkeit und insbesondere Trauer zu verarbeiten hat, spielt die Familie 
eine wichtige Rolle. Durch Jobverlust und neue Jobsuche (sehr oft in einer anderen Stadt) muss 
man sich immer wieder mit der Trennung von der Familie auseinander setzen. Wenn das 
Individuum (Migrant) seinen Individuationsprozess nicht erfolgreich abgeschlossen hat, steigert 
sich  die Gefahr, Opfer z.B. des Heimwehs oder der Trennung von der Familie zu werden. In 
solchen Situationen entwickelt sich eine fruchtbarer  Boden für psychosomatische Krankheiten 
(siehe auch Kapitel II, Punkt 4.1. und 4.2.). 
 
Im Bezug auf die Interpretation der sozialen Ungleichheit entsteht eine ambivalente Situation. 
Die Abstände in der Einkommenshierarchie und fundamentale Bestimmungen der Lohnarbeit 
sind gleich geblieben. Auf der anderen Seite tritt für das Handeln der Menschen die Bindung an 
soziale Klassen eigentümlich in den Hintergrund. Es entstehen der Tendenz nach 
individualisierte Existenzformen und Existenzlagen, die die Menschen  dazu zwingen sich selbst 
– um des eigenen materiellen Überlebens willen, zum Zentrum ihrer eigenen Lebensplanungen 
und Lebensführungen zu machen. Dadurch kann eine „Klassenlosigkeit“ entstehen mit allen 
damit verbundenen Strukturen und Problemen sozialer Ungleichheit.  
 
Diese Tendenz zur „Klassenlosigkeit“ sozialer Ungleichheit tritt exemplarisch in der Verteilung 
der Massenarbeitslosigkeit hervor. Die Zahl der Arbeitslosen und Langzeitarbeitslosen und 
ebenso die Zahl derer, die dauerhaft aus dem Arbeitsmarkt ausgeschieden oder überhaupt nie in 
ihn hineingekommen sind, steigt. Die Systemprobleme werden als persönliches Versagen 
empfunden und politisch abgebaut. In den enttraditionalisierten Lebensformen entsteht eine neue 
Unmittelbarkeit von Individuum und Gesellschaft, die  Unmittelbarkeit von Krise und Krankheit 
in dem Sinne, dass gesellschaftliche Krisen als individuelle erscheinen.  
 
Die Freisetzung vom Arbeitsmarkt wird überlagert durch eine Freisetzung relativ zu 
Geschlechtslagen. Das spiegelt sich in der veränderten Lage der Frauen wieder. Die familiären 
Krisen nehmen zu, was in einer stetig steigenden Scheidungsquote zum Ausdruck kommt. 
Frauen sind sehr oft mit mehreren Kindern allein gelassen. In Anbetracht fehlender 
Kinderbetreuungsmöglichkeiten und mangelnder Sprachkenntnisse fällt es vor allem 
Migrantinnen außerordentlich schwer, eine Beschäftigungsmöglichkeit zu erlangen. Ohne 
Arbeitsverhältnis und ohne Geld erwächst eine „neue Armut“.  Die Belastungen nehmen 
kontinuierlich zu und pychosomatische Erkrankungen sind vorprogrammiert (siehe Kapitel IV, 
Punkt 2.). 
 
An die Stelle sozialer Klassen tritt nicht mehr der stabile Bezugsrahmen der Familie. Der oder 
die Einzelne selbst wird zur lebensweltichen Reproduktionseinheit des Sozialen. 
Institutionalisierung und Standardisierung der Lebenslagen nimmt zu. Die freigesetzten 
Individuen werden arbeitsmarktabhängig und damit bildungsabhängig, konsumabhängig, 
abhängig von sozialrechtlichen Regelungen und Versorgungen, Konsumangeboten 
Möglichkeiten und Moden in der medizinischen, psychologischen und pädagogischen Beratung 
und Betreuung. Dadurch werden sie offen für politische Gestaltungen und Steuerungen.  
 
Die Individualisierung kann zur Entstehung neuer soziokultureller Gemeinsamkeiten führen. Um 
sich zu schützen, können Bürgerinitiativen und soziale Bewegungen herausgebildet werden. 
Dadurch versucht man, „ein Stück eigenes Leben“ zu behalten und erwecken, die jedoch gerade 
im Prozess ihrer Entfaltung auf gesellschaftliche und politische Schranken und Widerstände 
treffen können. Auf diese Weise entstehen neue Suchbewegungen, die zu experimentellen 
Umgangsweisen mit sozialen Beziehungen, dem eigenen Leben und dem eigenen Körper führen. 
Konflikte und ethnische Diskriminierung nehmen zu (Kapitel III, Punkt 6.2.). Die soziale 
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Identitätsbildung wird verstärkt und der Drang, „unter sich zu bleiben“, nimmt bei den 
Migranten zu. Die Akkulturationsprozesse werden erschwert, was zu einer gestörten, von 
Misstrauen geprägten Beziehung zum Gastland, zu einer Marginalisierung und letztlich zu einer 
völligen Isolation führen kann(siehe Kapitel III, Punkt 5.). Integration findet nicht statt, das 
Gastland wird zum „Sündenbock“ und Probleme und Krankheiten häufen sich….. 
 
 
Mobilität 
 
Lebenszeit, Arbeitszeit, Arbeitseinkommen- diese drei Komponenten haben sich mit der 
Entwicklung der Bundesrepublik grundlegend zugunsten einer Entfaltung der Lebenschancen 
verschoben: die durchschnittliche Lebenserwartung ist um mehrere Jahre gestiegen, die 
durchschnittliche Erwerbszeit wurde um mehr als ein Viertel gesenkt, und gleichzeitig haben 
sich die Reallöhne vervielfacht. Mehr Lebenszeit, weniger Erwerbsarbeitszeit und mehr 
finanzieller Spielraum – diese sind die Eckpfeiler, in denen sich der „Fahrstuhl-Effekt“ im 
biografischem Lebenszuschnitt der Menschen ausgedrückt. Ein Umbruch im Verhältnis von 
Arbeit und Lebens findet statt. Die Nichterwerbsarbeitszeit wurde verlängert und materiell 
besser ausgestattet, aber unter Voraussetzung der Teilhabe an Erwerbsarbeit. Die neuen 
Entfaltungsmöglichkeiten treffen zusammen mit den Verlockungen des Massenkonsums und 
lassen die Konturen traditionaler Lebensformen und des Sozialmilieus verschwinden.  
 
Das Geld mischt die sozialen Krise neu und lässt sie im Massenkonsum zugleich verschwimmen. 
Ungleiche Konsumstile (in Einrichtung, Kleidung, Massenmedien, persönlicher Inszenierung 
usw.) werden immer mehr sichtbar. Diese Ausdifferenzierung individueller Lagen zeigt sich 
besonders in Mobilität und Bildung.  
 
Um einen Arbeitsplatz zu bekommen und sich dem „verführerischen“ Massenkonsum zu 
unterziehen, müssen die Menschen mobil sein. Eine solche Mobilität (soziale Mobilität, 
geografische Mobilität und selbst die alltägliche Mobilität zwischen Familie und Arbeitsplatz), 
wirbelt die Lebenswege und Lebenslagen der Menschen durcheinander. Die Lebenswege der 
Menschen verselbständigen sich gegenüber den Bedingungen und Bindungen aus denen sie 
stammen. Gerade diese Prozesse betreffen und belasten die Migrantenfamilien sehr stark.  Das 
bisherige Leben in den Großfamilien  wird wie mit einem Familiengift angegriffen; der 
Arbeitsmarkt verlangt eine volle und uneingeschränkte Mobilität. Es droht  das Schicksal der 
„Spagatfamilie“, will man sich nicht der Gefahr aussetzen, auf der anderen Seite „ehebehindert 
immobil“ zu werden.  
 
Die Massenarbeitslosigkeit steigt und ebnet die Wege der neuen Armut. Durch oft schlechte 
Ausbildung und schlechte Sprachkenntnisse sind Migranten von Arbeitslosigkeit 
überdurchschnittlich stark betroffen. Die Männer werden arbeitslos, fühlen sich nutzlos, werden 
aggressiv und krank. Die Rolle der Frau ist einer zunehmenden Veränderung unterworfen. Sie 
sind mehr und mehr gezwungen, kleinere Nebenjobs anzunehmen, um die Familie weiter 
ernähren zu können. Die körperlichen und psychischen Belastungen der Frauen nehmen zu.  Die  
Konzeption des „Familienernähers“ ist durch die Familie mit geteilten und in Abhängigkeit von 
Phasen und Entscheidungen wechselnden Rollen als Verdiener und Versorger, Betreuer und 
Erzieher von Kindern zurückgedrängt worden.  
 
Jeder Migrant hat einen eigenen Grund, eine eigene Motivation, weshalb er sich für ein Leben in 
einer Migration entschieden hat (siehe Kapitel I). Häufig liegen die Gründe darin, durch einen 
Arbeitsplatz eine gesicherte wirtschaftliche Existenz für sich und seine Familie zu erlangen und 
ein besseres, wohlhabenderes Leben in der Fremde führen zu können. Ist jedoch plötzlich die 
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Arbeitsstelle verloren gegangen und damit einhergehend der Garant für eine gesicherte 
materielle Existenz, entfällt auch der Grund für das Verbleiben im Gastland. Die Zerrissenheit 
zwischen dem Wunsch nach Rückkehr in das „eigene“ Herkunftsland und dem Verbleib im  
Gastland wächst.  
Insbesondere ältere Migranten sind von dieser Zerrissenheit stärker betroffen; auf der einen Seite 
fällt es ihnen bedeutend schwerer, wieder ein Beschäftigungsverhältnis zu erlangen, auf der 
anderen Seite ist eine vorzeitige Rückkehr ins Heimatland nicht möglich, weil sie noch keinen 
Rentenanspruch erworben haben, und -dies kommt erschwerend hinzu- die eigenen Kinder auch 
im Gastland leben. Eine Rückkehr ins Heimatland ginge einher mit der Bewältigung einer 
neuerlichen Trennung. Hinzu kommt, dass sie im eigenen Land oftmals überhaupt keine 
Existenzgrundlage hätten, da die materiellen Mittel fehlen (vgl. Kapitel IV, Punkt 3.). Die 
Zerrissenheit zwischen beiden Ländern, dem Gastland und dem Herkunftsland, führt oftmals in 
große psychische Krisen, die wiederum vehemente nachteilige Auswirkungen auf das 
individuelle Wohlbefinden und auf den Gesundheitszustand nach sich ziehen. 
 
 

3. Gesundheitssoziologie 
 
„In allen hoch entwickelten westlichen Gesellschaften wächst der Anteil der Bevölkerung mit 
sozialen Belastungen, psychischen Leiden und körperlichen Krankheiten. Offensichtlich sind die 
sozialen, wirtschaftlichen und ökologischen Lebensbedingungen für viele Menschen nicht 
„gesund“ zu bewältigen.“ ( Klaus Hurrelmann, Gesundheitssoziologie, 2003, S. 7.). 
 
Hurrelmanns Definition von Gesundheit lautet: „Gesundheit bezeichnet den Zustand des 
objektiven und subjektiven Befindens einer Person, der gegeben ist, wenn diese Person sich in 
den physischen, psychischen und sozialen Bereichen ihrer Entwicklung in Einklang mit den 
Möglichkeiten und Zielvorstellungen und den jeweils, gegebenen äußeren Lebensbedingungen 
befindet. Gesundheit ist beeinträchtigt, wenn sich in einem oder mehreren dieser Bereiche 
Anforderungen ergeben, die von der Person in der jeweiligen Phase im Lebenslauf nicht erfüllt 
und bewältigt werden können. Die Beeinträchtigung kann sich, muss sich aber nicht, in 
Symptomen der sozialen, psychischen und physisch-physiologischen Auffälligkeit 
manifestieren“. ( Hurrelmann, Gesundheitsoziologie, 2003, S. 8.).  
 
Gesundheit ist nach dieser Definition ein Gleichgewichtsstadium, das zu jedem 
lebensgeschichtlichen Zeitpunkt immer erneut hergestellt werden muss. Voraussetzungen für 
diese Herstellung sind personaler, als auch sozialer Natur, vor allem 
 

- die Fähigkeit, dem Leben Freude und Sinn abzugewinnen, sowie Störungen und 
Beeinträchtigungen des Wohlbefindens früh zu erkennen und vorbeugend abzuwehren; 

 
- die Fähigkeit, sich mit bereits eingetretenen Gesundheitsstörungen und Krankheiten aktiv 

auseinander zu setzen und unvermeidbare chronische Krankheiten in den eigenen 
Lebensrhythmus zu  integrieren; 

 
- der Zugang zu Arbeits- und Lebensbedingungen, die eine produktive Entfaltung einer 

Kompetenzen zulassen und eine soziale Integration mit aktiver Mitgestaltung sichern und 
 

- die Verfügbarkeit von strukturell und qualitativ angemessenen Angeboten der 
Behandlung und Betreuung von Gesundheitsstörungen und Erkrankungen (vgl. Klaus 
Hurrelmann, Gesundheitssoziologie, 2003, S. 8.) 
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Obwohl die Mehrheit der Bevölkerung in den hoch entwickelten westlichen Gesellschaften in  
materiellem Wohlstand lebt und über günstige Lebensbedingungen verfügt, ist das körperliche, 
psychische und soziale Wohlbefinden vieler Bevölkerungsgruppen nicht zufriedenstellend. 
Industrialisierung und Urbanisierung haben zu Verhaltensanforderungen geführt, die für soziale 
und wirtschaftliche benachteiligte Menschen erhebliche Belastungen mit sich bringen. 
 
Lebens-, Arbeits- und Umweltbedingungen ändern sich ständig und schnell. Immer mehr 
Menschen haben Schwierigkeiten, sich an diesen schnellen Wandeln anzupassen. Das 
Gleichgewicht von Belastungs- und Bewältigungspotentialen (wie in der Definition von Klaus 
Hurrelmann beschrieben), das in jeder Lebenssituation neu hergestellt werden muss, wird bei 
ihnen beeinträchtigt. „Die meisten Störungen sind auf Fehlanpassungen zwischen körperlichen 
uns psychischen Ressourcen und äußeren Anforderungen zurückzuführen“. (vgl. Klaus 
Hurrelmann, Gesundheitssoziologie, 2003, S. 11).  
 
Bedingungen für Gesundheit und Krankheit hängen von personalen und sozialen Faktoren ab: 
 

- zu den personalen Faktoren zählen Alter, Geschlecht, genetische Disposition, körperliche 
Konstitution, Persönlichkeitsstruktur, Lebensgewohnheiten, Bildungsgrad und 
Bewältigungskompetenz; 

 
- zu den sozialen Faktoren gehören wirtschaftliche Lagen, Wohnverhältnisse, 

Verkehrssicherheit, soziale Integration, Umweltqualität, Versicherungsschutz, 
Arbeitsumwelt, Arbeitsanforderungen, Betriebsklima und private Lebensformen 
(Partnerwahl, Partnerbeziehung, Familienstand, Familiengröße). Weiterhin lässt sich die 
Struktur des Gesundheitssystems mit seiner spezifischen medizinischen und 
psychosozialen Versorgung (die Zugänglichkeit und Erreichbarkeit der Praxen und 
Krankenhäuser, das medizinische, rehabilitative und pflegerische Leistungsangebot nach 
Qualität, Bedarfsgerechtigkeit und Bedürfnisorientierung und die Art der  
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(aus: Hurrelmann, Klaus, Gesundheitssoziologie, 2003, S. 12) 
 
 
 
Personale Bedingungen  
 
Bei den hoch entwickelten Gesellschaften hat sich das Krankheitsspektrum von den akuten zu 
den chronischen Krankheiten verschoben. Die Krankheiten werden unterschieden nach der Art 
der Entstehung und Ausprägung. Die Krankheiten können entstehen durch mikrobiologische 
Krankheitserreger, (Viren, Bakterien) die zu verschiedenen „akuten“ Infektionskrankheiten 
führen und durch lang andauernde Überlastung der körperlichen, psychischen und sozialen 
Anpassungskräfte, in Krankheiten wie Herz-Kreislauf- Erkrankungen, Krebskrankheiten und 
psychische Krankheiten münden können.   
 
Chronische Krankheiten zeigen sich bereits bei Kindern und Jugendlichen. Einige der 
gesundheitlichen Belastungen bei ihnen sind entwicklungstypisch und treten nur in diese 
Lebensphase auf. Aber sie können auch mit steigendem Lebensalter in die Erwachsenphase 
übernommen werden. Die gesundheitliche Befindlichkeit der jüngeren Generation ist ein 
sensibles Spiegelbild der personalen und sozialen Bedingungsfaktoren und ermöglicht 
Vorhersagen für künftige Entwicklungen des Gesundheits- und Krankheitsstatus der 
Gesamtbevölkerung. 
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Neben körperlichen Krankheiten verbreiten sich chronische Gesundheitsstörungen, die eine 
starke psychische und soziale Komponente haben (vgl. Bründel und Hurrelmann 1996).  
 
Psychische und körperliche Beeinträchtigungen bei Kindern und Jugendlichen hängen oft mit 
Entwicklungskrisen und Lebensbelastungen zusammen. Bei Migrantenkindern und Jugendlichen 
kommt noch erschwerend die Identitätsfindung und der Spagat zwischen zwei Kulturen hinzu, 
was die körperliche und psychische Beeinträchtigungen noch verstärkt (vgl. Kapitel IV, Punkt 
1.) 
Die Befunde machen deutlich: Gesundheitsstörungen im Jugendalter, besonders auch die 
„Risikoverhaltensweisen“ Drogenkonsum, Aggression und Gewalt und ungeschützter 
Sexualverkehr, können Ausdruck und Begleiterscheinung von Entwicklungskrisen sein und den 
Endpunkt einer langen Kette von Belastungen durch ungünstige Sozialisationsbedingungen in 
der Familie, geringeren Schulerfolg, schlechten Einfluss einer Clique von Gleichaltrigen, 
mangelhafte oder fehlende Berufsausbildung und Arbeitslosigkeit bilden (Schulenberg, Maggs 
und Hurrelmann 1997). 
 
Im Erwachsenenalter rücken die Krankheiten mit einer organischen, körperlichen Komponente 
immer stärker in den Vordergrund, vor allem Herz-Kreislauf-Krankheiten und Krebs, sowie eine 
anwachsenden Zahl von psychischen und psychosomatischen Störungen. Psychosomatische 
Gesundheitsstörungen sind bei Frauen stärker verbreitet, als bei  Männern. Eine höhere 
Schmerzsensibilität stellt sich schon relativ früh ein, so erhalten z.B. Mädchen spätestens durch 
die Regelblutung deutliche Hinweise, vorsichtig  und sorgfältig mit ihrem Körper umzugehen 
(Helfferich 1994; Maschewski-Schenider 1997). Eine starke Sensibilisierung für die eigene 
Gesundheit kann, gerade bei jungen Frauen, später im lebensgeschichtlichen Verlauf zu 
Unsicherheiten, unklaren beruflichen Zukunftsperspektiven,  und zur Festlegung auf traditionelle 
Frauenrollen führen, verknüpft mit einer hohen Anpassungsbereitschaft im Blick auf Haushalt 
und Kindererziehung. Bei Migrantinnen ist diese Festlegung auf traditionelle Frauenrollen 
(oftmals keine gute Ausbildung, schlechte Sprachkenntnisse) kulturbedingt und noch stärker 
ausgeprägt als bei einheimischen Frauen. Die nachteilige Position von Migrantinnen, bedingt 
durch die ihnen oftmals zugewiesene kulturbedingte Frauenrolle und daraus resultierende 
psychische und physische Belastungen, führt verstärkt zu Überforderung und einem schlechten 
gesundheitlichen Zustand. (vgl. Kapitel IV, Punkt 2.). 
 
 
Die Lebenserwartung innerhalb der letzten 100 Jahre hat sich fast verdoppelt. Heute erreicht 
mehr als die Hälfte der weiblichen und mehr als ein Drittel der männlichen Bevölkerung ein 
Alter von 80 Jahren. Die Verbesserung der  Arbeits- und Wohnbedingungen, des Ernährungs- 
und Gesundheitsverhaltens und auch der medizinischen und pflegerischen Versorgung sind dafür 
weitgehend verantwortlich.  
 
Zu stark verbreiteten Krankheitsbildern im hohen Alter gehören Demenz und Depression. 
Demenz kann meist auf Durchblutungsstörungen zurückgeführt werden, die das Nervengewebe 
im Gehirn schädigen. Endogene Depressionen sind biologisch begründet, neurotische 
Depressionen gehen auf prägende Persönlichkeitsstrukturen zurück, reaktive Depressionen treten 
als Folge belastender Lebensereignisse auf.  Die wichtigsten Symptome sind 
Niedergeschlagenheit und Traurigkeit, Antriebsminderung und Schuldgefühle (Beckes und 
Clemens 1998, S. 98) 
 
Trotz großer körperlicher Beeinträchtigungen können sich alte Menschen psychisch und sozial 
sehr wohl fühlen, wenn sie mit ihren alltäglichen Lebenssituationen gut zu Recht kommen und 
sozial sicher eingebunden sind (Baltes 1993). Gerade im fortgeschritteneren Alter haben 
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Migranten verstärkt Probleme, die sich darin äußern, dass keine Einbindung mehr in den 
Arbeitsprozess besteht. Eine Rückkehr in das Heimatland würde für viele einen nicht 
unerheblichen Trennungsschmerz bedeuten, weil die Kinder in der zweiten und dritten 
Generation im Gastland leben und die sozialen Beziehungen im Herkunftsland brüchig geworden 
sind. Ein Großteil der im Heimatland Verbliebenen ist bereits verstorben  – die Zerrissenheit 
wächst. Erschwerend kommen noch schlecht aufgebaute Sozialnetze, Beziehungsnetze, sowie 
schlechte Sprachkenntnisse hinzu (siehe Kapitel IV, Punkt 3.). 
 
Betreuungs- und Pflegeangebote müssen hierauf angemessen eingehen und eine entmündigende 
Form der Versorgung vermeiden. Aber was lässt sich machen, wenn man nicht in der Lage ist, 
die Sprache des Gastlandes hinreichend zu verstehen, oder gar durch einen Schlaganfall 
vergessen hat? Viele Zugangsbarrieren müssen bewältigt werden, für deren Beseitigung oftmals 
die Kraft und die Ressourcen fehlen. Oftmals wird aber gerade aufgrund der personalen Defizite 
im Alter eine Pflege benötigt. Aus diesem Grunde sollten, darauf habe ich bereits im Rahmen 
meiner Arbeit hingewiesen, von Trägern sozialer Einrichtungen verstärkt interkulturell 
ausgerichtete Pflegedienstleistungen angeboten werden (siehe auch  Kapitel V, Punkt 5.). Dies 
impliziert natürlich auch den Einsatz speziell geschulter Fachkräfte, die über ein notwendiges 
transkulturelles Fachwissen verfügen. 
 
 
Der Einfluss der ökonomischen und sozialen Lebenslage 
 
Durch die verlängerte Lebenszeit und die zugleich kontinuierlich sinkende Erwerbsarbeitszeit, ist 
es zu einem Umbruch im Verhältnis von Arbeit und Freizeit gekommen. Es kommt zu einer 
Aufwertung der beruflichen Arbeit. Sozialprestige und finanzieller Status einer Person  sind nach 
wie vor vom „Besitz“ eines mitunter selten gewordenen Arbeitsplatzes abhängig. Vollwertige 
Arbeitsplätze sind knappe Güter. Unsichere Arbeitsplätze mit unzureichenden 
Sozialversicherungen und auch vollständige Arbeitslosigkeit sind verbreitet, womit sich die 
Gesellschaftsmitglieder abfinden müssen. 
 
Die Stellung im Beruf  und damit im gesellschaftlichen Produktionsprozess führt zu einem 
unterschiedlichen Risiko für Sterblichkeit und Erkrankungshäufigkeit, sowie für Grad und 
Ausmaß psychischer Störungen.  
 
Im Rahmen von Untersuchungen, die Jahoda, Lazarsfeld und Zeisel im Jahre 1933 durchgeführt 
haben, („Die Arbeitslosen von Marienthal“) wurde zum ersten Mal versucht, die soziale, 
psychischen und gesundheitlichen Auswirkungen der existenziell bedrohlichen Arbeitslosigkeit 
zu analysieren (Klaus Hurrelmann, Gesundhietssoziologie, 2003, S. 27). Die Autoren 
beschreiben vier „Haltungstypen“ als Reaktion auf Arbeitslosigkeit: Ungebrochene, Resignierte, 
Verzweifelte und Apathische. Diese Haltungstypen stehen in enger Beziehung zur ökonomischen 
Lage.  
 
Die sozialen, psychischen und körperlichen Folgen von Arbeitslosigkeit sind vor allem mit 
Verlusterlebnissen verbunden (vgl. Waller 1991, S. 55): 
 

- Verlust der Struktur des Tages durch die Arbeit; 
- Verlust der ökonomischen Sicherheit; 
- Verlust beruflichen Anerkennung; 
- Verlust der sozialen Kontakte mit Berufskollegen; 
- Verlust der Arbeit als Lebensäußerungen; 
- Verlust der Befriedigung von produktiven Impulsen; 
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- Verlust des Gefühls der eigenen Wichtigkeit in der Gesellschaft; 
- Verlust der Ernährerrolle in der Familie. 

 
Im Falle von Arbeitslosigkeit erhöht sich die Belastung der Betroffenen enorm. Es kann zu 
massiven Beschwerden und Gesundheitsbeeinträchtigungen kommen, insbesondere zu 
Kopfschmerzen, Schlafstörungen, Magenbeschwerden und Herzbeschwerden. Wenn die 
Arbeitslosigkeit länger andauert, erhöht sich das Risiko der Gesundheitsbeeinträchtigungen der 
Betroffenen erheblich: Herzkrankheiten, Bluthochdruck und Störungen der Verdauungsorgane 
treten auf, die Häufigkeit von Selbstmord, psychiatrischen Krankheiten und von Aggressivität 
und Kriminalität steigt spürbar (Waller, 1991, S. 55). Aus diesen Gründen kann die 
Arbeitslosigkeit als ein „kritisches Lebensereignis“ gewertet werden, das wegen der 
Beeinträchtigungen des Lebenswertgefühls und des Verlusts von sozialem Status zu erheblichen 
Beeinträchtigungen der Gesundheit führt.  
 
Eine ungünstige ökonomische Lebenslage beeinträchtigt die körperliche und psychische 
Gesundheit. Es gibt immer mehr Menschen, die in „relativer Armut“ leben. Vor allem der Anteil 
der Kinder und Jugendlichen ist stark angewachsen. Der Zusammenhang zwischen relativer 
Armut und gesundheitlichen Beeinträchtigung ist durch mehrere Studien belegt.  
 
Auffällig ist die höhere Betroffenheit von sozialen, kulturellen und wirtschaftlich benachteiligten 
Bevölkerungsgruppen von psychischen und psychosomatischen Krankheiten, depressiven 
Syndromen und funktionellen Störungen. Die soziale Diskriminierung spielt hierbei eine große 
Rolle, die von Menschen mit geringer sozialer Integration und unterentwickelter 
kommunikativer Kompetenz nur unter hohem psychischem Aufwand verarbeitet werden kann 
(vgl. Schnabel und Hurrelmann 1999; Steinkampt 1993). 
 
Zu den Menschen, die schlecht integriert sind, gehören oftmals Migranten. Sie haben in hohem 
Maße schlechte Zukunftsperspektiven im privaten, beruflichen und kulturellen Bereich. Viele 
von ihnen reagieren auf diese Situation mit körperlichen und psychischen Gesundheitsstörungen.  
Die Störungen verstärken sich, wenn zugleich die informellen Unterstützungen und Hilfen in 
Nachbarschaft und Gemeinde schwinden, soziale  und kulturelle Spannungen im Wohngebiet 
zunehmen, das Ausmaß von Kriminalität und Gefährdungsgefühlen in der Bevölkerung steigt 
und damit die soziale Kohäsion, der Zusammenhalt und die Übereinstimmung in zentralen 
Wertorientierungen sinkt. Als Gegenreaktion kommt es oft zu einer Abschottung der 
Migrantenbevölkerung von der einheimischen Bevölkerung mit einer demonstrativen 
Orientierung an Werten und Lebensgewohnheiten der alten Heimat (David, Borde und 
Kentenich 1999). 
 
Aktuelle Studien zeigen, dass die gesundheitliche Situation der Migranten nur leicht schlechter 
ist, als die der einheimischen Bevölkerung. Das liegt im Wesentlichen an der erheblich jüngeren 
Altersschichtung. Zieht man als Vergleichsmaßstab ein vergleichbares Alter und eine 
vergleichbare soziale Lage heran, zeigen sich relative Nachteile der Migranten. Bei vielen 
interessanten und anregenden Entscheidungen in der Gesellschaft, in der sie leben, fühlen sich 
die Migranten oft ausgeschlossen und haben das Gefühl, in einer ihnen fremden, von anderen 
beherrschten Gesellschaft zu leben (Berg 1998.). 
 
Im Erwerbstätigenalter zeigen sich die Nachteile der Migranten gegenüber der einheimischen 
Bevölkerungsgruppe unter anderem im Bereich der Arbeitseinstellungen. Die Benachteiligung 
wirkt sich demnach bereits auf dem Sektor der Zugangsgewährung zu Arbeitsverhältnissen und 
damit der Eröffnung relativer materieller Sicherheit aus. Dies liegt in erster Linie an der relativ 
schlechten beruflichen Qualifikation der Migranten, sowie den oftmals schlechten 
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Sprachkenntnissen. Erwähnen möchte ich aus meiner beruflichen Erfahrung auch die leider nur 
selten anzutreffende Bereitschaft der Einheimischen, „das andere“, also anders Aussehende, 
anders Sprechende, anders Riechende, ganz einfach anders Seiende vorbehaltlos zu akzeptieren 
und zu tolerieren (vgl. Kapitel VI Punkt l.l.). Aus Gründen mangelnden beruflichen Angebotes 
sind Migranten gezwungen, vorwiegend verhältnismäßig schwere körperliche Tätigkeiten und 
flexible Arbeitszeiten (Schichtarbeit) anzunehmen. Es ist nachvollziehbar, dass derartig 
ungünstige berufliche Rahmenbedingungen Auswirkungen auf die Häufigkeit des Auftretens von 
Berufskrankheiten haben. Im Vergleich mit einheimischen Arbeitnehmern sind Migranten 
erheblich stärker hiervon betroffen (Berg, 1998). 
 
Insgesamt zeigen die vorliegenden Studien, dass die Migrantenbevölkerung in Deutschland ein 
etwas höheres Ausmaß an Gesundheitsstörungen aufweist als die einheimische Bevölkerung.  
Die Ursachen dafür sind die ungünstigen Rahmenbedingungen, die in der Aufnahmegesellschaft 
zu finden sind, wie schlechte Wohnverhältnisse, belastende und gefährliche Arbeitsplätze, hohe 
Arbeitslosigkeit, oftmals schlechte hygienische Bedingungen,  sowie eine vergleichsweise 
schlechte materielle Lage, die eine Angst erzeugt, „mit den Anderen nicht mithalten zu können“. 
 
Die stationäre und ambulante gesundheitliche Versorgungssysteme und der öffentliche 
Gesundheitsdienst sind auf die spezifischen Bedürfnisse und Anforderungen der 
Migrantenbevölkerung nur unzureichend eingerichtet (siehe Kapitel III, Punkt 6.3.). 
 
Auswirkungen auf die gesundheitliche Lage haben zumindest indirekt auch die Formen des 
privaten Zusammenlebens. In unserem Kulturkreis ist die Familie eine vorherrschende Form. Die 
Familie ist nicht nur für die Erziehung der Kinder, sondern auch für die wichtigsten und 
elementarsten Formen der Betreuung und Pflege zuständig. 
 
Traditionelle Familienmuster in allen westeuropäischen Gesellschaften unterliegen seit den 
1950er Jahren einer stetigen Veränderung. Die Vorstellung von der traditionellen 
Ehegemeinschaft, charakterisiert durch eine Arbeitsteilung von berufstätigem Mann und 
haushaltender Frau weicht immer mehr von den realen Gegebenheiten ab. Die Auflösung der 
traditionellen Formen des Zusammenlebens ist eng mit dem Trend zur Individualisierung 
verbunden. Jeder Mensch entscheidet nach seiner persönlichen und biografischen Situation 
darüber, ob er eine Ehebeziehung und eine eigene Familie haben möchte oder nicht. 
 
Untersuchungen weisen darauf hin, dass stabile und sichere Bindungen in der Regel positive 
Auswirkungen auf die Gesundheit haben. Verheiratete haben zum Beispiel im Vergleich zu 
Ledigen eine höhere Lebenserwartung und eine geringere Sterblichkeit als ledige, geschiedene 
und verwitwete Personen. Diese Unterschiede sind bei Männern stärker als bei  Frauen (Klein 
1993). 
 
Traditionelle Familienmuster, das dauerhafte Zusammenleben von Menschen unterschiedlicher 
Generationen, die um eine Ehepartnerbeziehung herum organisiert ist, ist oft die einzige 
Lebensform, die Migranten kennen. Durch die Anforderungen der modernen Zeit verändern sich 
jedoch die Rollen der Familienmitglieder, vor allem die Rolle der Frauen.   
 
Der Einfluss des Gesundheitssystems 
 
Zu den sozialen Bedingungsfaktoren für Gesundheit und Krankheit gehört auch das 
medizinische, rehabilitative und pflegerische Versorgungssystem. Es wird als 
„Gesundheitssystem“ bezeichnet, obwohl sein Arbeitsschwerpunkt auf der Therapie und der 
Betreuung von Kranken liegt. Das Gesundheitssystem in Deutschland ist fast für die gesamte 
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Bevölkerung durch eine gesetzliche Verankerung des Versicherungssystems charakterisiert. Ich 
sage absichtlich „fast“, weil wir uns in heutiger Zeit immer mehr mit einer zunehmenden 
Bevölkerungsgruppe konfrontiert sehen, die nicht in der Lage ist, Krankenversicherungsbeiträge 
zu entrichten. Im Zuge der Gesundheitsreform 2004 wird eine Vielzahl kassenärztlicher 
Leistungen nicht mehr von den Krankenkassen übernommen. Als Beispiel sei hier etwa die 
private Kostenübernahme für eine Mammographie oder eine Ultraschalluntersuchung genannt, 
wenn keine Risikodisposition besteht. Die Folge der Kostenexplosion auf der einen und der 
Leistungsminimierung auf der anderen Seite besteht unter anderem darin, dass ein nicht 
unerheblicher Teil der Bevölkerung finanziell nicht mehr in der Lage sein wird, eine 
Krankenversicherung zu unterhalten. Bereits jetzt beläuft sich dieser Anteil auf eine 
Größenordnung von schätzungsweise 2-3 Millionen Menschen.  
 
Viele selbstständig tätige und freiwillig versicherte Migranten, die kleine Gewerbebetriebe mit 
relativ niedriger Umsatzspanne betreiben, sind immer weniger in der Lage, neben den laufenden 
Betriebskosten, Krankenversicherungsbeiträge für sich und ihre Familienangehörigen zu 
entrichten.  
 
Gesundheitsbezogene Orientierung und das Gesundheitshandeln von Migranten wird als Folge 
dessen verstärkt auf kulturspezifische, subjektive  Krankheitskonzepte verlagert (siehe Kapitel 
III, Punkt 6.3.3; 6.3.4). Dies bedeutet in concreto, dass viele Migranten beispielsweise 
medizinische Hilfe bei Wundheilern, Schamanen oder bewährten Hausmitteln aus dem eigenen 
Kulturbereich suchen. Darüber hinaus wird Krankheit zum Teil als „gottgewollt“ oder Teil eines 
subjektiven Schicksals erachtet, das klaglos hinzunehmen ist.  
 
 

4. Soziale Ungleichheit in der Bundesrepublik Deutschland 
 
In der soziologischen und sozial-epidemiologischen Diskussion wird zwischen der vertikalen 
und der horizontalen sozialen Ungleichheit unterschieden. Der Begriff „horizontale soziale 
Ungleichheit“ bezieht sich z.B. auf die Unterschiede nach Geschlecht, Familienstand und 
Nationalität. Unter dem Begriff „vertikale soziale Ungleichheit“ werden die hierarchischen 
Strukturen der Gesellschaft thematisiert, d.h. vor allem die Unterschiede nach Bildung, 
beruflichem Status und Einkommen. In diesem Zusammenhang spricht man häufig auch vom 
„sozioökonomischen Status“ einer Person. 
 
Die vertikale soziale Ungleichheit wird mit Hilfe der drei Indikatoren Bildung, beruflicher Status 
und Einkommen erfasst. Bei der schulischen Bildung wird zumeist nach dem höchsten erreichten 
Schulabschluss gefragt.  Der berufliche Status lässt sich mit Hilfe der beruflichen Tätigkeit und 
der Stallung im Beruf bestimmen.  
 
Beim Thema „Einkommen“ steht die Einkommens-Armut im Vordergrund. Armut wurde früher 
über den Empfang von Sozialhilfe definiert. Heute wird sie im Lichte des Vierten Gesetzes für 
moderne Dienstleistungen am Arbeitsmarkt (HARTZ IV) über den Empfang des neuen 
Arbeitslosengeldes II definiert. Diese neue Regelung dünnt meines Erachtens soziale 
Sicherungssysteme, die seit Jahren etabliert waren und auf die sich von Arbeitslosigkeit 
betroffene oder bedrohte Menschen stets haben verlassen können, in eklatanter Weise aus. Viele 
Experten sind sich darin einig, dass „Hartz IV“ noch mehr Menschen in den Bereich der Armut 
ziehen wird und dass hiervon in zunehmendem Maße auch die Mittelschicht, ein Eckpfeiler 
demokratischer politischer Systeme, betroffen sein wird.  
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Das Ausmaß der Armut wird ebenfalls über das Haushalts-Nettoeinkommen definiert. „Relative 
Armut“ ist dann gegeben, wenn ein Haushalt lediglich über maximal 50% des durchschnittlichen 
Haushalts-Nettoeinkommens verfügt. 
 
Der Zusammenhang zwischen sozialer Ungleichheit und Gesundheitszustand – bzw. zwischen 
Bildung, beruflichem Status und/oder Einkommen einerseits und Mortalität und Morbidität 
andererseits – wird als „gesundheitliche Ungleichheit“ bezeichnet. „Die Ergebnisse zur 
Mortalität zeigen etwa, dass Erwachsene ohne Abitur eine kürzere Lebenserwartung aufweisen 
als Erwachsene mit Abitur, dass die Sterblichkeit bei Un- und Angelernte höher ist als bei 
Angestellten mit abgeschlossener Lehre, dass die Sterblichkeit in der unteren 
Einkommensgruppe höher ist als in der oberen, und dass die Überlebenszeit nach einem Erst-
Infarkt bei Erwachsenen mit geringem beruflichen Status kürzer ist als bei Erwachsenen mit 
höherem beruflichen Status.“ 
 
„Die Ergebnisse zur Morbidität zeigen z.B., dass Erwachsene mit Haupt- oder 
Realschulabschluss häufiger einen Herzinfarkt erleiden als Erwachsene mit Abitur oder 
Fachhochschulabschluss, dass die Prävalenz psychischer Störungen bei Erwachsenen mit 
niedrigem beruflichen Status größer ist als bei Erwachsenen mit höherem beruflichen Status, und 
dass Erwachsene aus der unteren Einkommensgruppe bei der Frage nach dem allgemeinen 
Gesundheitszustand häufiger mit „schlecht“ antworten als Erwachsenen aus der oberen 
Einkommensgruppe.“ (siehe Andreas Mielck, Soziale Ungleichheit und Gesundheit, 2000. S. 
361) 
 
Gesundheitliche Ungleichheit 
 
Wenn man die empirische Ergebnisse der Untersuchungen von sozialer Ungleichheit und 
Gesundheit anschaut (vgl. Andreas Mielck, Soziale Ungleichheit und Gesundheit, 2000), lassen 
sich die beiden folgenden Fragen ableiten: 
 

- warum weisen die Angehörigen der unteren sozialen Schicht einen besonders schlechten 
Gesundheitszustand auf? (Warum sind die Armen kränker als die Reichen?) 

- wie lässt sich der „Gradient“ erklären, d.h. warum nehmen Mortalität und Morbidität mit 
zunehmendem sozioökonomischen Status schrittweise ab? (Warum sind die Reichen 
kränker als die ganz Reichen?)  

 
Es ist fest zu stellen, dass viele der alltäglichen Belastungen, die mit finanzieller Armut 
einhergehen, einen negativen Einfluss auf den Gesundheitszustand ausüben können. Schlechter 
Gesundheitszustand in der unteren sozialen Schicht  kann auf schlechte Arbeitsbedingungen, 
unhygienische Wohnverhältnisse, schlechte Ernährung, Konsum von Alkohol und andere 
Suchtmittel, etc. zurückgeführt werden.  
 
Die Erklärung der gesundheitlichen Ungleichheit wird in der Literatur zumeist zwischen den 
folgenden Hypothesen unterschieden: 
 

- Der sozioökonomischen Status beeinflusst den Gesundheitszustand – „Armut macht 
krank“ 

- Der Gesundheitszustand beeinflusst den sozioökonomischen Status- „Krankheit macht 
arm“. 

 
Theoretische Ansätze, das der soziökonomischen Status den Gesundheitszustand beeinflusst 
wurden bereits empirisch belegt. Es ist festzustellen, dass von vielen physischen und 
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psychischen Arbeitsbelastungen – z.B. körperlich schwere Arbeit, Lärm, Eintönigkeit, geringe 
Möglichkeiten des Mitentscheidens – die Erwerbstätigen in der unteren Statusgruppe besonders 
stark betroffen sind.  Die Wohnungen der un- und angelernten Arbeiter weisen häufig kein Bad 
und keine Zentralheizung auf, ein Balkon oder ein Garten ist bei sozial schwächeren 
Bevölkerungsschichten kaum zu finden (vgl. Noll und Habich, 1990).  
 
Oftmals sind die Wohnungen feucht und befinden sich an verkehrsreichen Straßen. 
Schadstoffbelastungen innerhalb der Wohnungen durch Staub, Blei, Cadmium und Arsen sind 
ebenfalls vergleichsweise häufiger festzustellen. All dies sind Faktoren, die die Gesundheit stark 
beeinflussen und schädigen können (Jarre 1975, Mielck 1985).  
 
Die meisten empirischen Ergebnisse über sozioökonomische Unterschiede bei gesundheitlichen 
Risiken liegen zu den kardiovaskulären Risikofaktoren Rauchen, Übergewicht, Bluthochdruck, 
Hypercholesterinämie und Bewegungsarmut vor. Bei allen Risikofaktoren ist die Prävalenz in 
den unteren Statusgruppen deutlich höher als in den oberen  (vgl. Kaplan/Keil 1993). 
 
Die Ursache eines schlechten Gesundheitszustandes kann vielfältig sein, genauso vielfältig 
können die möglichen Erklärungen der gesundheitlichen Ungleichheit sein. Gegenstand 
empirischer Untersuchungen waren Faktoren,  wie etwa die soziale Unterstützung bei 
Problemen, das Verständnis von Maßnahmen der gesundheitlichen Aufklärung, die 
Inanspruchnahme von Vorsorge- und Früherkennungsuntersuchungen, die Wahrnehmung von 
frühen Krankheitssymptomen, die Inanspruchnahme der ambulanten gesundheitlichen 
Versorgung, Versorgungsqualität und Patientenzufriedenheit, Medikamentenkonsum, 
Zuzahlungen und direkte Käufe von Gütern der gesundheitlichen Versorgung.  
 
Auf dem Gebiet der sozialen Unterstützung waren keine großen sozioökonomischen 
Unterschiede zu verzeichnen (Mielck et.al. 1993). 
 
Die Maßnahmen der gesundheitlichen Aufklärung stoßen allerdings bei den Angehörigen der 
unteren sozialen Schicht auf besonders große Verständnis- und Akzeptanzprobleme. Vorsorge- 
und Früherkennungsuntersuchungen werden in den unteren Statusgruppen seltener in Anspruch- 
genommen als in den oberen. Bei kleinen gesundheitlichen Problemen suchen die Erwachsenen 
aus den unteren sozialen Schichten in aller Regel nicht so schnell einen Arzt auf, wie die 
Erwachsenen aus den oberen sozialen Schichten. Erwachsene mit niedrigem Einkommen gehen 
häufiger zu praktischen Ärzten und Ärzten für Allgemeinmedizin als Erwachsene mit höherem 
Einkommen, aber seltener zu Fach- bzw. Gebietsärzten. In der unteren sozialen Schicht ist der 
Sanierungsgrad erkrankter Zähne besonderes niedrig, und der Ersatz von fehlenden Zähnen 
besonders selten. Erwachsene mit niedriger Schulbildung sind mit der ambulanten Versorgung 
unzufriedener als Erwachsene mit höherer Schulbildung. Hypertonie ist bei sozialer Schicht, 
sowohl bei medikamentös kontrollierter als auch bei nicht medikamentös kontrollierter 
Hypertonie. Unabhängig davon, ob psychische Psychopharmaka einnehmen, ist in der oberen 
Statusgruppe höher als in der unteren Statusgruppe. (Mielck, Soziale Ungleichheit und 
Gesundheit, 2000., S. 364-365.). 
 
Diese umfangreichen theoretischen Überlegungen und empirischen Ergebnisse und Analysen 
lassen sich wie folgt in einem Satz zusammenfassen: die gesundheitliche Ungleichheit lässt sich 
vor allem durch ungleiche Lebensbedingungen erklären. 
 
Es gibt immer noch weitgehend ungeklärte Fragen, die sich folgendermaßen stellen können: 
 



 168 

-sind die status-niedrigen Personen mehr als andere Personen davon überzeugt, dass sie ihr 
Schicksal kaum beeinflussen können?  
-sind die gesundheitliche Belastung durch kritische Lebensereignisse (Scheidung, Tod des 
Partners, etc.) in den unteren sozialen Schicht besonders groß?  
-wenn man die Migration als ein kritisches Ereignis versteht, wie groß sind die gesundheitliche 
Belastungen, sind die Migranten ihrem eigenen Schicksal überlassen, können sie selbst ihr 
eigenes Schicksal und ihre eigene Gesundheit beeinflussen?  
 
Die Gesundheit der Migranten ist einem besonderen Spannungsfeld ausgesetzt. Das 
Spannungsfeld „Migration und Gesundheit“ wird erzeugt durch: kulturspezifische, 
migrationsbedingte und sozialökologische Faktoren (vgl. Einleitung, S. 3). Legt man den Fokus 
auf die Begriffe der sozialen und gesundheitlichen Ungleichheit, lässt sich feststellen, dass es 
primär Migranten sind, die oftmals infolge sozialökonomischer Faktoren zu einer unteren 
sozialen Schicht gehören. Bedingt durch ihre schlechte schulische und berufliche Bildung, ihren 
oftmals schlechten Kenntnissen der Sprache des Gastlandes, den schwierigen 
Arbeitsbedingungen (vornehmlich schwere körperliche Arbeit, Schichtdienst etc.), den schlecht 
bezahlten Arbeitsstellen, den zahlreichen Kindern, sowie den Großeltern als Teil der 
Großfamilie, die zusätzlich versorgt werden müssen, lässt sich konstatieren, dass Migranten 
einer sozial unterprivilegierten und benachteiligten Bevölkerungsgruppe angehören. Die 
aufgezählten  Lebensbedingungen und Lebensumstände sind unzweifelhaft Faktoren, die 
geeignet sind, relativ schnell in ein Stadium der finanziellen Not zu geraten. „Armut macht 
krank“ und „Krankheit macht arm“ sind zwei Hypothesen, die sich, projiziert auf das Leben von 
Migranten, verhältnismäßig häufig feststellen lassen können.  
 
Wie in den meisten theoretischen Ansätzen bereits empirisch belegt, implizieren schwere 
Arbeitsbedingungen, schlecht bezahlte Arbeitsstellen oftmals nachteiligere Wohnverhältnisse, 
schlechtere hygienische Rahmenbedingungen und eine Konfrontation mit ungleich höheren 
Schadstoffbelastungen. Migranten sind überproportional von derart nachteiligen 
Wohnverhältnissen betroffen. 
 
Soziale Unterstützung bei Problemen, Verständnis von Maßnahmen der gesundheitlichen 
Aufklärung, Inanspruchnahme von Vorsorge- und Früherkennungsuntersuchungen, 
Wahrnehmung von früher Krankheitssymptomen, Inanspruchnahme der ambulanten 
gesundheitlichen Versorgung, Versorgungsqualität und Patientenzufriedenheit, 
Medikamentenkonsum, Zuzahlungen zu Medikamenten und der Erwerb von Gütern  
gesundheitlicher Versorgung, all dies sind Themen, mit denen sich Migranten konfrontiert sehen 
und mit denen sie noch immer große Probleme haben. Aufgrund schlechter sprachlicher 
Kenntnisse, teilweise aus kulturbedingten Gründen (vor allem bei Frauen), sowie einer nicht 
ausreichenden, den spezifischen Bedürfnissen der Migranten Rechnung tragenden Informations- 
und Aufklärungspolitik seitens des Gesundheitssystems, bleiben Migranten mit ihrer eigenen 
Problematik oftmals allein gelassen und versuchen primär die erforderliche Hilfe „unter sich zu 
finden“(siehe Kapitel III, 6.3. Behandlung und Versorgung der Zuwanderer).  
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Kapitel VII - Schlussfolgerungen 
 

1. Migration und Gesundheit 
 
 
 
„Beklage nicht, was nicht zu ändern ist, 
aber ändere, was zu beklagen ist.“ 
William Shakespeare 
 
 
 
Vor dem Hintergrund der in dieser Arbeit herausgearbeiteten Ursachen und Bedingungen zur 
Entstehung, zu Verlauf und Behandlung von Erkrankungen bei Migranten, soll im folgenden 
eine Öffnung des öffentlichen Gesundheitsdienstes durch eine effektive interkulturelle Teamar-
beit vorgestellt werden, die die vielfältigen Unterschiede zwischen Individuen und Gruppen be-
rücksichtigt. Interkulturell geprägte Teamarbeit ist ein probates Mittel zur Bewältigung der An-
forderungen, die sich in einer immer multikultureller werdenden Gesellschaft stellen. 
 
Die Bevölkerungsentwicklung der nächsten drei Jahrzehnte ist zu einem erheblichen Teil heute 
bereits durch die Stärke und Struktur zukünftiger Elterngenerationen und den erfolgten Wandel 
generativen Verhaltens vorausbestimmt. Zu einem anderen Teil wird die Zukunft auf diesem 
Gebiet aber noch durch mögliche weitere Verhaltensänderungen und durch die Entwicklung der 
Zuwanderungen offen bleiben.  
 
„Immer schneller folgen einschneidende und vielschichtige Veränderungen unserer Lebensum-
welten aufeinander. Auch in Deutschland sind die Lebensbiographien der Menschen immer häu-
figer und dichter von sozialen Krisen gekennzeichnet. Arbeitslosigkeit und Armut einerseits, 
zerbrechende Traditionen und das moderne Chaos der Beziehungen in der Individualisierung 
andererseits gehen mit der Auflösung sozialer Sicherheiten einher. Dies betrifft vor allem sozial 
vulnerable Bevölkerungsgruppen und am schonungslosesten die verschiedenen Gruppe der 
Migranten. Da Arbeitslosigkeit, Ausgrenzungen, finanzielle Beengtheit und Armut sowohl für 
die kinderreichen Familien der Arbeitsmigranten, für die Aussiedlerfamilien, als auch Einzel-
flüchtlinge, hierunter auch viele Kinder und Frauen, die zentralen Problem und Gesundheitsrisi-
ken darstellen, müssen sich helfende Berufe, auch im medizinischen Bereich, sachlich und inten-
siv damit auseinandersetzen. Gemäß dem vorherrschenden Zeitgeist werden die Themen Armut, 
Arbeitslosigkeit und Ausgrenzung von Migranten aber eher tabuisiert oder – intern – dramati-
siert.“ (Jürgen Collatz, Kernprobleme des Krankseins in der Migration – Versorgungsstruktur 
und ethnozentristische Fixiertheit im Gesundheitswesen, in: Migration und Gesundheit, Matthias 
David et al. S. 33.; 2001) 
 
Aufgrund der globalen wirtschaftlichen, ökologischen und politischen Krisen müssen immer 
mehr Menschen ihre Heimat verlassen, auswandern und flüchten, sie wurden zu Migranten. Der 
Begriff „Migranten“ umfasst alle Personen, die ihren Wohnsitz nationale Grenzen überschreitend 
in andere Länder verlegen. Sehr oft ist diese Binnenwanderung mit viel Elend und Gewalt ver-
bunden. Die Migrationsbewegung  hat schon alle Erdteile erreicht. Die meisten der z. Zt. ca. 
120-180 Millionen Migranten (ca. 85%) bleiben in den armen Nachbarländern. Nur wenige 
(ca.15%) gelangen offiziell in die reicheren Länder.  
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Migranten sind im Gegensatz zu anderen sozial benachteiligten Schichten zusätzlich migrations-
bedingten Risiken ausgesetzt. Diese haben zuerst einmal mit dem Minoritätenstatus von 
Migranten in unserer Gesellschaft zu tun. 
 
Das Leben der eingewanderten Minderheiten ist in der Regel immer noch durch erhebliche sozi-
ale Ungleichheiten und Benachteiligungen gekennzeichnet. Sie weisen vielfältige Formen auf 
und sind in nahezu allen Lebensbereichen festzustellen. Hiervon sind die erste, aber auch nicht 
unwesentliche Teile der folgenden Generationen der Migrantinnen und Migranten betroffen. 
Dies hat auch Konsequenzen für ihre Gesundheit.  
 
Von besonderer Bedeutung sind die Ungleichheiten  
 

- auf dem Arbeitsmarkt, ihre Überrepräsentation bei un- und angelernten Arbeiten, an 
belastenden und gesundheitsgefährdenden Arbeitsplätzen, in niedrigen Lohngruppen und 
mit hohen Arbeitslosenraten; 

- im Wohnbereich: d.h. Konzentration in weniger attraktiven Stadtvierteln mit ungünstig 
gelegenen oder schlecht ausgestatten Wohnsiedlungen; 

- in der schulischen und beruflichen Bildung: mit einem relativ hohen Anteil in 
Sonderschulen und einem zwar langsam wachsenden aber immer noch deutlich niedrigen 
Anteil in weiterführenden Schulen, was zu einer sehr viel ungünstigeren Ausbildungsper-
spektive führt; und 

- im Kultur- und Medienbereich: z. B. durch Unterrepräsentation an verantwortlichen Stel-
len.  

 
Diese sozialen Ungleichheiten lassen sich nicht allein auf subjektive Defizite der Betroffenen 
selbst zurückführen, wie etwa mangelnde Sprachkenntnisse, unzureichende Qualifikationen, die 
Neigung zum „unter-sich-Bleiben“ oder kulturelle Fremdheiten.  
 
Sie ergeben sich auch nicht ausschließlich und zwangsläufig daraus, dass Arbeitsmigranten in 
Wirtschaftsbereichen und an Arbeitsplätzen stark vertreten sind, wo sich wirtschaftliche Rezes-
sion und technologische Veränderungen besonders auswirken. Es spielen auch gesellschaftliche 
und politische Entscheidungen und Prozesse eine Rolle, die Benachteiligungen der Migrantinnen 
und Migranten zur Folge haben und als Diskriminierung zu charakterisieren sind. In jedem Fall 
aber stellt soziale Ungleichheit ein Gesundheitsrisiko für jeden Menschen dar.  
 
Dann haben wir zu beachten, dass gerade unter Migranten aus der Migration selbst abzuleitende 
psychische Sonderbelastungen existieren. Ich möchte nur die Stichworte nennen: Trennung von 
der Familie und von Freunden, soziale Ausgrenzungen wegen der fremden Herkunft, unklarer 
und unsicherer Aufenthaltsstatus, Verfolgung und möglicherweise auch Folter im Herkunftsland. 
Alles das hat seine krankheitsfördernden Auswirkungen auf die Psyche. Nicht zuletzt muss der 
Statusverlust erwähnt werden, den viele Migranten erleben. Das ist vermutlich bei den Migran-
ten von besonderer Bedeutung, die nicht freiwillig hergekommen sind, sondern bei denen die 
Migration durch die früheren Lebensumstände erzwungen war. All das muss  thematisiert wer-
den, wenn wir über den Themenkomplex Krankheit und Migration reden wollen.  
 
Die Adaptation an die neue Gesellschaft ist eine Herausforderung, mit der sich Migranten aus-
einander setzen müssen. Es reicht nicht nur das eigene Land zu verlassen und mit dem Tren-
nungsschmerz zurechtzukommen, man muss sich „ab sofort“ mit der Anpassung an die neue 
Gesellschaft auseinandersetzen.  Ob eine Adaptation gelungen oder nicht gelungen ist, ist von 
vielen Faktoren abhängig. Wenn diese Adaptation zum Stress wird, der die individuellen Res-
sourcen des Migranten übersteigt und wenn eine bestimmte Konstellation von Persönlichen-
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merkmalen vorliegt, die als Disposition für bestimmte Störungen angesehen werden kann, 
kommt es zu Störungen, die das weitere Leben in der Fremde stark beeinflussen kann.  
 
Die Ottawa-Charta zur Gesundheitsförderung von 1986  führt u. a. aus: „Grundlegende Bedin-
gungen und konstituierende Momente von Gesundheit sind Frieden, angemessene Wohnbedin-
gungen, Bildung, Ernährung, ein stabiles Öko-System, eine sorgfältige Verwendung vorhandener 
Naturressourcen, soziale Gerechtigkeit und Chancengleichheit. Jede Verbesserung des Gesund-
heitszustandes ist zwangsläufig fest an diese Grundvoraussetzung gebunden“. Migrantinnen und 
Migranten fehlt es vor allem oft an der Chancengleichheit, wenn es um die Gesundheit geht.  
 
Fehlende Chancengleichheit bei der Inanspruchnahme von gesundheitlichen Dienstleistungen 
mindert die Integrationsaussichten der Migranten. Dadurch erhöht sich das Risiko gesellschaftli-
cher Konflikte und der Grundkonsens einer Gesellschaft steht in Gefahr.  
 
Das Leben der eingewanderten Minderheiten ist in der Regel immer noch durch erhebliche sozi-
ale Ungleichheiten erschwert. Sie sind aber auch Folge eines schlechteren Zugangs zu den Ein-
richtungen der Gesundheitsversorgung.   
 
Als wichtiger Faktor für Barrieren beim Zugang zum Gesundheitsversorgungssystem ist an erster 
Stelle auf die Kommunikationsprobleme hinzuweisen. Hier sind zuerst die Sprachbarrieren zu 
nennen.  
 
Ein weiteres Problem sind die Informationsdefizite. Viele Einrichtungen des Gesundheitswesens 
haben heute immer noch kein Informationsmaterial für Patienten in den jeweiligen Mutterspra-
chen. Oder wenn Informationsmaterial existiert, dann ist es unzureichend strukturiert und ver-
fehlt den Informationsbedarf der Patienten weitergehend. Diese Defizite werden für ein be-
stimmtes Segment der Migranten von zunehmender Bedeutung. Gutes, kultursensibles Informa-
tionsmaterial ist deshalb dringend notwendig.   
 
Dazu kommt noch ein Aspekt, nämlich das Problem der unterschiedlichen kulturellen Konzepte 
von Gesundheit und Krankheit. Symptome werden eben von Menschen, die in anderen Kulturen 
aufgewachsen sind, nicht nur unterschiedlich interpretiert, sondern sie werden auch unterschied-
lich präsentiert. Und auch der Umgang mit Krankheiten ist von den kulturellen Vorstellungen 
stark geprägt. Das führt dann dazu, dass Symptompräsentationen häufig für das Fachpersonal 
sehr ungewohnt in dramatisch körperlicher, schmerzbetonter Form ausgestaltet werden. 
 
Wenn man nichts weiß über kulturell geprägte Gesundheits- und Krankheitskonzepte von Pati-
enten und ihren kulturell bestimmten Symptompräsentationen, dann können möglicherweise 
auch wichtige Informationen verloren gehen. Wenn Patienten zudem ärztliche Empfehlungen 
nicht oder anders als gemeint verstehen, dann darf man sich nicht wundern, dass Migranten aus 
Sicht deutscher Ärzte immer wieder schwierige Patienten und auch häufiger „non-compliant“ 
sind. Nur liegt es nicht an ihrer Ignoranz, sondern an einer nicht adäquaten Kommunikation.  
 
Die Versorgungsrealität von Migranten ist in allen Bereichen nicht gleich. Es gibt Bereiche, die 
mit Unterversorgung zu tun haben, aber auch Bereiche, die durch eine Über- und Fehlversorgung 
charakterisiert sind. Unterversorgung gibt es offenbar in den Bereichen von Prävention, Gesund-
heitsaufklärung und Gesundheitsbildung, die im Regelfall aus unterschiedlichsten Gründen die 
Migranten nicht in gewohnter Weise und in gewohntem Umfang erreichen. Überversorgung fin-
det man bei der Diagnostik und Medikamentenverordnung, was durch die kommunikativen 
Probleme zwischen deutschen Ärzten und ausländischen Patienten leichter mit einem Mehr an 
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Diagnostik, auch überflüssiger, und einem Mehr an Arzneimittelverordnung behoben werden 
kann.  
 
Die Zukunft westlicher Gesellschaften wird von zunehmender kultureller Diversität bestimmt. 
Die Fragen der Zukunft können daher nur gemeistert werden, wenn möglichst viele Menschen 
und Gruppen unterschiedlichen kulturellen Hintergrundes eingeladen werden, an dieser Zukunft 
mitzubauen.  
 
Der entscheidende erste Schritt zur Chancengleichheit findet im Kopf statt. Aufmerksamkeit und 
Sensibilität für kulturelle, migrations- und minoritätenspezifische Aufgaben sind dafür gute 
Grundlagen. Auf der organisatorischen Ebene gibt es in erster Linie Zugangsbarrieren zu senken 
und langfristig abzubauen.  
 
Jeder von uns kann sich fragen: “Welchen Beitrag können wir selbst für den Abbau an Un-
gleichheiten leisten, welche lieb gewonnenen Gewohnheiten  müssen  wir ändern, um mit Men-
schen, die uns mit fremden Verhalten und Haltungen begegnen, in Kontakt kommen zu können? 
„Die Zusammenführung unterschiedlicher Erfahrungsbereiche in ein transkulturelles Ganzes 
verbessert die Ergebnisse und damit die Zufriedenheit aller.“ (Salman/Hegemann; Transkultu-
relle Psychiatrie, S. 343; 2001) 
 
Der physischen und psychischen Gesundheit von Migrantinnen und Migranten muss in Zukunft 
ein noch höherer Stellenwert eingeräumt werden als bisher. Auch die Strukturen des Gesund-
heitswesens auf der Seite der Leistungserbringer wie auf Seiten der Kassen sind noch zu wenig 
auf die spezifischen Bedürfnissen von Patientinnen und Patienten mit Migrationsbiografien aus-
gerichtet. So zeigt die eingeschränkte Inanspruchnahme von Angeboten beispielsweise bei der 
Suchthilfe oder auch in der psychosozialen Beratung deutlich, dass weiterhin Informationen und 
Aufklärungen fehlen.  
 
Die interkulturelle Öffnung der bestehenden Regeldienste ist voran zu treiben.  
Für die interkulturelle Öffnung, die einen wesentlichen Beitrag zur Integration von Migranten 
darstellt, ist die Ausbildung von interkultureller Kompetenz unabdingbar. Interkulturelle Kom-
petenz kann definiert werden als die Fähigkeit „angemessen und erfolgreich in einer fremdkultu-
rellen Umgebung oder mit Angehörigen anderer Kulturen zu kommunizieren“.  
 
Um dies zu erreichen, sind zwei Punkte von besonderer Wichtigkeit. Zum einen sollte die Mitar-
beiterschaft durch die Einstellung von Fachkräften, durch sprachliche Kompetenz, eigene 
Migrationserfahrung oder Wissen um kulturelle Differenz bereichert und ergänzt werden. Zum 
anderen kommt der Weiterqualifizierung deutscher Beschäftigter im Umgang mit der Migran-
tenklientel eine zentrale Rolle zu.  
 
In jeder Beratung und Behandlung ist der „informierte und autonome“ Patient zum erstrebens-
werten Ziel geworden (Susan H. McDaniel et al., Medical Family Therapy with Somatizing Pati-
ents: The Co-Creation of Therapeutic Stories, in: Family Process, 34. 1995, S. 349-361). Auf 
dieser Grundhaltung aufbauend möchte ich spezifische Aspekte der gesundheitsbezogenen mul-
tikulturellen Beratungsarbeit nochmals herausheben. 
 
Es ist sehr wichtig, sich der eigenen Vorurteile und stereotypen Bilder bewusst zu werden und 
Sensibilität für die Herkunft dieser Urteile und Bilder zu entwickeln. Durch Presse, Belletristik, 
aber auch Fachliteratur werden eher  stereotype Bilder transportiert und verfestigt, als in Frage 
gestellt. Nur in Ausnahmefällen wird in der pädagogischen, psychologischen und medizinischen 
Ausbildung soziokulturelles Hintergrundwissen vermittelt. Durch diese Bilder kann es sehr 
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schnell in den Köpfen des beratenden und behandelnden Teams zu Problemen kommen, die die 
Behandlungserfolge einschränken können. Nur durch das bewusste Infragestellen von Stereoty-
pen eröffnet man die Möglichkeit, den Patienten und ihren Familien mit Offenheit und Neugier 
zu begegnen.  
 
Das „Joining“, der Aufbau von Kontakt und Vertrauen, gehört zu den Grundforderungen an jede 
Form von Beratung. Es ist sehr wichtig, eine entspannte Atmosphäre zu schaffen und Neugier 
und Offenheit für die jeweils besondere Situation des Patienten zu zeigen. Dafür können ganz 
einfache Fragen, wie z.B. „Wie wird ihr Name  richtig ausgesprochen? Wo kommen sie her?“ 
genutzt werden. Besonders sinnvoll in der Arbeit mit Migrantenfamilien ist das Erstellen eines 
Genogramms (vgl. Monica McGoldrick/Randy Gerson, Genogramme in der Familienberatung, 
Stuttgart/Bern 1990). Gerade bei den Verständigungsschwierigkeiten kann die visuelle Darstel-
lung sehr hilfreich sein.  
 
Sprachprobleme sind ein kritischer Punkt in der multikulturellen Beratung und entscheidend für 
den Beratungsverlauf (Mohammed El Hachimi/Arist v. Schlippe, Systemische Therapie und Su-
pervision in multikulturellen Kontexten, in: System Familie, 13. 2000, S. 3-13). Die beste Lö-
sung, diese Probleme zu beseitigen ist die Einstellung muttersprachlicher Fachkräfte.  
 
Aus der Verwaltungssicht ist das allerdings nicht immer möglich, da die Etats in der Regel be-
grenzt sind. Aus diesem Grunde werden in der Beratung oftmals Dolmetscher herangezogen, die 
zwar die Sprache beherrschen, allerdings nicht über den notwendigen transkulturellen Hinter-
grund verfügen. Sie können daher die bikulturellen Fachkräfte nicht ersetzen, es sei denn, sie 
sind speziell geschult. Falls sich eine sprachliche Verständigung als schwierig gestalten sollte 
und keine mutterprachlichen Fachkräfte zur Verfügung stehen, ist es in jedem Fall notwendig, 
sich Zeit zu nehmen oder genügend Zeit zur Verfügung zu stellen, langsam und deutlich zu spra-
chen, mit Gesten und Mimik, mit Synonymen und Bildern, sowie mit Papier und Bleistift zu ar-
beiten.  
 
Kontext- und Kultursensibilität ist im Idealfall durch das „Joining“ erreicht, muss aber immer 
wieder gefestigt werden. Kultursensibilität heißt, unterschiedliche Regeln zu beachten, ohne sich 
ihnen zu unterwerfen. Jede Familie hat ihre eigene Kultur, und die gilt es kennen zu lernen und 
im Umgang mit den Patienten zu berücksichtigen.  
 
Sind keine Kulturkenntnisse vorhanden, kann vieles nicht erfragt werden. Bei einer Diagnoseer-
öffnung braucht man ein multidisziplinäres Team, besonders bei schweren Erkrankungen, Be-
hinderungen etc.  
 
„Migrationsspezifische Beratungsarbeit im Kontext chronischer Krankheit wurde vor allem als 
eine Beziehungsaufgabe definiert und beschrieben, die vor allem auf die Frage zielen sollte, wie 
die eigenen Erwartungsstrukturen und die von Fremden - den „Anderen“ - optimal aufeinander 
abgestimmt werden können. Gelingt dies nicht, werden nicht nur Zeit und Geld vergeudet, son-
dern auch emotionale und physische Ressourcen auf beiden Seiten. Die damit verbundenen Er-
fahrungen von Enttäuschung, Rückzug und Missverstehen bilden den Nährboden für die Vertie-
fung von Entfremdung, Isolierung, Rückzug und Ethnisierung. Damit wird die konstruktive, die 
multikulturellen Aspekte würdigende und mit Augenmaß gehandhabte Beratungs- und Bildungs-
arbeit zu einer wichtigen, weit über den medizinischen Bereich hinaus bedeutsamen Aufgabe der 
Prävention (A. Eberding und A. v. Schlippe, Konzepte der multikulturellen Beratung und Be-
handlung von Migranten, in: Marschalck/Wiedl; Migration und Krankheit, S.281-282; 2001).  
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Damit der Gesamtversorgungsauftrag „Gesundheit und Chancengleichheit für alle“ realisiert 
werden kann, müssen sich die bisher monokulturell ausgerichteten Gesundheits- und Sozial-
dienste interkulturell öffnen und weiterqualifizieren. Zu den wichtigsten personellen Konsequen-
zen zur Umsetzung dieses Ziels gehört die Einstellung von Fachkräften mit zusätzlicher Kom-
petenz im Umgang mit den Migrantengruppen, die man besser erreichen und versorgen will. Bi-
kulturell erfahrene Personen, meistens Fachleute anderer ethnisch-kultureller Herkunft, sollen 
mitwirken, durch eine interkulturelle Teamarbeit eine bessere Versorgung und Beratung von 
Migranten zu gewährleisten.  
 
 

1.1. Voraussetzungen für eine effiziente interkulturelle Teamarbeit 
 
 
Transkulturelle Beratungstätigkeit als übergreifende Aufgabe 
 
Nach meiner Auffassung von sozialer beraterischer Arbeit mit interkulturellem Ansatz handelt es 
sich um einen psychosozialen Tätigkeitsbereich der nur dann erfolgreich zum Wohle und zum 
Nutzen der Migranten umgesetzt werden kann, wenn er von der Leitungsebene bis hin zum 
Team der Fachkollegen mitgetragen wird.  
 
Die Einrichtung eines einzigen interkulturellen Angebots ist meines Erachtens nicht ausreichend, 
um der interkulturellen Kompetenz und Qualität als einer Querschnittsaufgabe in sämtlichen so-
zialberaterischen Tätigkeitsfeldern gerecht zu werden. Sämtliche Programmangebote und Ar-
beitsbereiche öffentlicher oder privater Träger sollten eine interkulturelle Dimension aufweisen, 
egal ob es sich beispielsweise um Trennungs- und Scheidungsberatung gemäß § 17 KJHG/SGB 
VIII, Sozialpädagogische Erziehungshilfen gemäß § 32 KJHG/SGB VIII, Sozialberatung oder 
Beratung im Bereich der Gesundheitsprävention handelt. 
 
Unzureichend ist nach meiner Überzeugung die Reduzierung interkultureller Angebote auf le-
diglich einen Dienst oder gar einen einzelnen Mitarbeiter. Dies würde sehr schnell zu einer 
Überbeanspruchung und Überlastung führen, die eindeutig zu Lasten der jeweiligen Beratungs-
qualität ginge. 
 
Eine derartige Qualitätseinbuße ist primär dann gegeben, wenn ein interkultureller Dienst eine 
Art „Allzuständigkeit“ besitzt, wenn also beispielsweise neben Trennungskonflikten auch noch 
Familien mit Erziehungsproblemen,  Sucht –und Alkoholprobleme, sowie traumatisierte Flücht-
linge Gegenstand interkultureller Beratung sind.  
 
Notwendige Synergieeffekte werden nach meiner Auffassung viel eher erzielt, wenn sämtliche 
miteinander kooperierenden Dienste über gut ausgebildete Fachkräfte verfügen, die einen ausrei-
chenden interkulturellen Hintergrund aufweisen. Interkulturelle Arbeit liegt in der Verantwort-
lichkeit aller Fachkollegen innerhalb eines interkulturellen Teams (integrativer Ansatz).  
 
Beim integrativen Arbeitsansatz sind alle Teammitarbeiter für alle Bevölkerungsgruppen zustän-
dig und erweitern ihre interkulturelle Sach- und Handlungskompetenz, sowohl bezogen auf be-
stimmte Zielgruppen als auch generell. In solchen Teams werden gemeinsame  Beratungspro-
zesse von deutschen und nichtdeutschen Kollegen (interkulturelle Beratungstandems) bei allen 
Klientengruppen (deutsche, nichtdeutsche, binationale) durchgeführt. Supervision, sowie regel-
mäßig stattfindende Beratungen könnten dazu beitragen, Erfahrungen und Fragestellungen auf 
dem Sektor interkultureller Beratung zu reflektieren.  
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Wichtig ist nach meiner Überzeugung die vollständige Integration und auch Gleichbehandlung 
nichtdeutscher Fachkräfte, auch wenn dies erfahrungsgemäß nicht immer sehr leicht ist. Teams 
neigen in aller Regel dazu, neue Kollegen in vorhandene Arbeitsstrukturen einzubinden. Not-
wendig ist eine gewisse Öffnung gegenüber neuen Kollegen nichtdeutscher Herkunft und eine 
Auseinandersetzung mit verschiedenen, kulturellen Handlungsmustern. Um eine Integration zu 
ermöglichen und zu erleichtern wäre es meines Erachtens sinnvoll, dass nichtdeutsche Fach-
kräfte gegenüber ihren deutschen Kollegen gleichgestellte berufliche Positionen erlangen. Dies 
kann zu einer höheren kulturellen Vielfalt und zum gleichberechtigten Austausch aller Mitarbei-
ter führen.  
 
Zu vermeiden sind nach meiner Überzeugung Polarisierungen zwischen deutschen und nicht-
deutschen Teamkollegen. Eine derartige Polarisierung käme einem negativen Synergieeffekt 
gleich, da ein integrativer Teamansatz durch auf  Beziehungsebene stattfindende Konflikte nur 
schwerlich verwirklicht werden kann. Verfolgt werden sollte ein universalistischer und kein 
kulturalistischer Ansatz, d.h. es sollte vermieden werden, dass ausschließlich nichtdeutsche Mit-
arbeiter mit Migranten arbeiten, hingegen die deutschen Kollegen ihre Tätigkeiten ausüben wie 
bisher. 
 
Eine nachhaltige Integration von Kollegen mit interkulturellem Hintergrund kann nur erfolgen, 
wenn sie keine unterbezahlten und sonst wie benachteiligten Positionen erlangen. Oftmals wer-
den Berufsabschlüsse ausländischer Kollegen nicht anerkannt, gleichwertige Arbeit unterschied-
lich bezahlt und lediglich befristete Arbeitsverhältnisse angeboten. Diversität sollte in einem 
multikulturellen Team in jedem Fall als Chance und als Ressource betrachtet werden. Schwie-
rigkeiten sollten offen angesprochen und thematisiert werden, so dass Ängste vor Verschieden-
heit überwunden werden können. 
 
Gleichwohl kann es in jeder Anfangsphase eines multikulturellen Teams zu Schwierigkeiten 
kommen, was das Miteinander-vertraut-Werden anbelangt. Unterschiedliche Arbeits- und Kom-
munikationsstile, die kulturbedingt sein können, können das Verständnis für eine gemeinsame 
Aufgabenerfüllung erschweren. 
 
Für die Entwicklung eines konstruktiven Umgangs mit verschiedenen Arbeitsstilen könnte eine 
externe Supervision sinnvoll sein, die den Schwerpunkt insbesondere auf die kulturbedingten 
Unterschiede legt. Vorhandene Stärken und Schwächen könnten innerhalb einer solchen Super-
vision unter einem besonderen kulturellen Aspekt reflektiert werden. Erfolge und positive Er-
gebnisse sollten bewusst zur Kenntnis genommen und gemeinsam „gefeiert“ werden (vgl. Zeut-
schel 1999, S. 158). 
 
Nach Überwindung der Anfangsschwierigkeiten zeigt sich oftmals, dass „neue Mitarbeiter“ mit 
Migrationshintergrund viele Anreize für die berufliche und persönliche Weiterentwicklung aller 
Mitarbeiter bieten. Der Gewinn einer multikulturellen Teamarbeit, das vermag ich aus eigener 
beruflicher Erfahrung zu berichten, liegt in einem Zuwachs an Mut, Humor, Gelassenheit, Kon-
fliktfähigkeit, dem Abbau der Angst vor Verschiedenheit, einem sicheren Umgang mit unbe-
kannten und unvorhergesehen Situationen, einer Erweiterung der kommunikativen Fähigkeiten  
und Sensibilisierung für kulturelle, gesellschaftliche, migrationsspezifische, soziale und invi-
duell-biografische Zusammenhänge in der Arbeit mit Menschen verschiedener soziokultureller 
Herkunft.  
 
Abschließend sei angemerkt, dass ausformulierte interkulturelle Beratungskonzepte in Deutsch-
land leider immer noch die Ausnahme bilden. Die wenigen existierenden und publizierten bieten 
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jedoch gute Arbeitshilfen für kollegiale Fallbesprechung innerhalb des multikulturellen Teams 
(vgl. Kunze 1998; Pavkovic 2000). 
 
 

1.2. Prävention mit Migranten 
 
 
Zum Schuss möchte ich mich noch einem Begriff widmen den wir, wenn es um die Gesundheits-
förderung der Migranten geht, nicht vergessen dürfen. 
 
 
Der Begriff „Prävention“ 
 
Eine allgemeingültige Definition für den Begriff „Prävention“ fehlt. Es gibt Definitionen, die 
aber eine Reihe von Gemeinsamkeiten aufweisen. Die Kriterien zur Bestimmung des Begriffs 
möchte ich hier nennen (Barth J./Bengel J. (1998): Prävention durch Angst? Stand der 
Furchtappellforschung,  in: Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (Hg.): Forschung und 
Praxis der Gesundheitsförderung, Band 4): 
 

- Prävention versucht den Gesundheitszustand der Bevölkerung oder einzelner 
Bevölkerungsgruppen oder einzelner Personen zu erhalten oder zu verbessern; 

 
- Prävention ist nicht nur eine Aufgabe der Medizin, sondern arbeitet interdisziplinär, das 

heißt auch Psychologie, Soziologie und Pädagogik leisten hierzu ihren Beitrag; 
 

- in der Umsetzung versucht Prävention verschiedene Ebenen anzusprechen ( z. B. Wissen, 
Einstellungen); 

 
- Präventionsmaßnahmen sind langfristig angelegt und zielen auf langfristige Veränderun-

gen des Erlebens und Verhaltens. 
 
Eine Einteilung von Prävention lässt sich unter anderem nach dem Zeitpunkt der Maßnahmen 
und nach der Zielgröße der Maßnahmen vornehmen (vgl. Waller: Sozialmedizin. Grundlagen 
und Praxis für psychosoziale und pädagogische Berufe, 1991). 
 
Nach dem Zeitpunkt der Maßnahmen wird unterschieden in primäre, sekundäre und tertiäre 
Prävention: 
 
Primäre Prävention 
 
Primäre Prävention ist eigentliche Krankheitsverhütung. Hier geht es um die Vermeidung bzw.  
Reduktion von Risikofaktoren für Krankheiten. Zielgruppe dieser Maßnahme sind „Gesunde“, 
das heißt die Personen ohne subjektive und objektive Krankheitssymptome. 
 
Beispiel: Suchtprävention unter dem Aspekt einer gesundheitsförderlichen Verhaltens- und Ver-
hältnisprävention (Kastenbutt B. 1998, Narzissmus und Jugendalkoholismus, S. 281-294). 
„Aufbau geeigneter Verhaltensweisen, die das Individuum in die Lage versetzt, Widerstand 
gegen Drogenkonsum, Drogenmissbrauch und Drogenabhängigkeit zu entwickeln und sich 
gegebenenfalls dem Druck zum Drogenkonsum auch in Gleichaltrigengruppe erfolgreich zu 
widersetzen“ (Meyenberg et al. 1993; 82). 
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Jugendliche Spätaussiedler sind zum Beispiel von Drogensucht besonders stark betroffen. Die 
Jugendlichen brauchen Unterstützung, um sich in Deutschland zurechtzufinden. Die gezielte 
Suchtpräventionsmaßnahmen, die auf jugendliche Spätaussiedler speziell abgestimmt sind, sind 
dringend erforderlich und sollten sofort nach der Ankunft in Deutschland eingesetzt werden. 
 
Sekundäre Prävention 
 
Darunter versteht man Maßnahmen zur Krankheitsfrüherkennung. Man versucht, die Krankheit 
im frühen Stadium zu erkennen und damit die Behandlungschancen zu erhöhen. 
 
Beispiel: Vorsorgeuntersuchungen für Kinder. Um die Entwicklungsverzögerungen zeitig zu 
erkennen und zu behandeln soll eine entsprechende Förderung eingeleitet werden. Die 
Information der Mütter aus Migrantenfamilien über die Möglichkeit der 
Früherkennungsuntersuchungen ist daher von entscheidender Bedeutung.  
 
Tertiäre Prävention 
 
Dieser Begriff bedeutet Rehabilitation, bzw. die Verhinderung und Beseitigung von 
Folgeschäden einer Erkrankung. 
 
Beispiel: Wenn ein Kind nicht richtig hört, kann es auch Sprache schlecht oder gar nicht erler-
nen. Kinder, die eine Hörbehinderung haben, müssen daher so früh wie möglich eine Hörhilfe 
bekommen; dadurch können Störungen in der Sprachentwicklung vermieden werden. Die Kinder 
von Migranten sind hier besonders benachteiligt. Die Kinderärzte können hier nicht richtig 
erkennen, ob das Kind Sprachentwicklungstörungen in seiner Muttersprache hat. Daher ist es 
von großer Bedeutung, dass interkulturelle kompetente Multiplikatoren um diese Zusammen-
hänge wissen und die Mütter entsprechend informieren, sowie zum Arztbesuch motivieren.  
 
Nach der Zielgröße wird unterschieden in Verhaltensprävention und Verhältnisprävention. 
 
Verhaltensprävention 
 
Ziel ist, gesundheitsgefährdendes Verhalten zu verändern. 
 
Hier kann die Vermeidung falscher Ernährung ein Beispiel sein. (Vgl. Kapitel V, Punkt 4.). Von 
hoher Wichtigkeit ist es, bestehende Ressourcen bei den Migranten zu stärken und zu erhalten. 
 
Verhältnisprävention 
 
Ziel ist die Veränderung bzw. Kontrolle gesundheitsschädigender Verhältnisse und zwar primär 
mit Hilfe von politischen und rechtlichen Maßnahmen. Es geht also um die Verhütung 
krankmachender gesellschaftlicher Verhältnisse.  Darunter versteht man die hygienische Kon-
trolle von Wasser, Boden und Luft, aber auch die Vermeidung von Fremdenfeindlichkeit und 
Diskriminierung als krankmachende gesellschaftliche Verhältnisse. Die Projekte, die Dialog 
zwischen Deutschen und Migranten fördern bilden einen wichtigen Beitrag zur gesundheitlichen 
Prävention mit Migranten.  
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Warum Prävention „mit“ Migranten? 
 
Die präventiven Maßnahmen können nur gemeinsam mit Migranten durchgeführt werden. Bei 
der Entwicklung der gesundheitsfördernden Projekte für Migranten sollte entsprechendes Fach-
personal mit interkulturellen Kompetenzen unbedingt beteiligt werden. Migranten, vor allem die 
Mütter, sind für Informationen sehr dankbar.  
 
Wichtige Themen für diesen Personenkreis sind: 
 
Allgemeine Gesundheit: 
 

- Gesunde Ernährung  
-     Zahnprophylaxe 
- Impfungen 
- Unfallverhütung 

 
Kindergesundheit: 
 

- Vorsorgeuntersuchungen für Kinder (Behinderungen früh erkennen) 
- Kindererziehung (Stärkung der Erziehungskompetenzen) 
- Förderung von Vorschulkindern 
- Sprachentwicklung, Zweisprachigkeit 

 
Frauengesundheit: 
 

- Schwangerschaft, Geburt, Geburtsvorbereitung, Rückbildungsgymnastik, Stillen 
- Gesundheit der Frau (Familienplanung, Wechseljahre, Kinderlosigkeit 

 
Psychosozialer Bereich: 
 

- Stressbewältigung, Entspannung 
- Psychosomatische Störungen 
- Suchtprophylaxe (Illegale Drogen, Alkohol, Medikamente)  
- Kennen lernen von Beratungsstellen 

 
 

2. Status Quo  
 
Obwohl sich bereits viele Veränderungen im Rahmen der Gesundheitspolitik für Migranten er-
geben haben, reicht es immer noch nicht zu der Feststellung, dass die eine oder die andere Seite 
mit dem derzeitigen Status quo vollends zufrieden ist. Die Lücken im Gesundheitsförderungs-
system, speziell im Migrantenbereich, und die sich daraus ergebende Problematik sind leider 
immer noch sehr groß. Es reicht meines Erachtens nicht aus, lediglich Dolmetscherdienste zu 
organisieren und einzurichten, wenn diese aus Gründen eines unzulänglichen Budgets nicht je-
derzeit eingesetzt werden können. Es gibt viele Beratungsstellen, die „Migrationsdienste“ im 
Programm haben. Ich habe jedoch die Erfahrung gemacht, dass viele im Migrationsdienst Tätige 
über zu wenig spezifische Ressourcen verfügen. Dies zeigt sich insbesondere darin, dass sie we-
der einen eigenen Migrationshintergrund aufweisen, noch über ein transkulturell geprägtes Ver-
ständnis und Wissen bezüglich der jeweiligen Migrantenkultur verfügen.  
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Ebenso reicht es nicht aus, wenn „billige Kräfte“ eingestellt werden, die zwar Muttersprachler 
sind, aber nicht über das Fachwissen hinsichtlich transkultureller Beratung und Behandlung ver-
fügen. Ohne dieses fachliche Wissen können Berater und Behandler schnell in ihrer eigenen 
Problematik gefangen werden, was sich auf keinen Fall als nützliche Hilfe für die Hilfesuchen-
den erweist. Arbeit mit Migranten ist nicht nur eine Beratung oder eine Behandlung, sie ist eine 
sehr komplexe Arbeit, so komplex wie die Migration selbst. Dafür braucht man viel mehr als 
eine „einfache Beratung und Behandlung“. Um mehr zu geben, um ein besseres Ziel zu errei-
chen, muss man auch mehr investieren. 
 
Es ist nicht davon auszugehen, dass spezifische Angebote für alle Gruppen in ausreichender 
Form möglich sind und flächendeckend angeboten werden können.  
Migrantenspezifische Einrichtungen außerhalb der Regelversorgung sind jedoch dort notwendig, 
wo die Regelversorgung kurzfristig keine befriedigenden Lösungen anbieten kann. Empfehlens-
wert ist hier insbesondere die Einrichtung (teil-) stationärer und ambulanter, geschlechtsspezifi-
scher Angebote. Migrantenspezifische Einrichtungen sollten integrierend wirken. Sie können die 
Regeleinrichtungen des Gesundheitswesens ergänzen, nicht aber ersetzen. Sie können dazu bei-
tragen, dass Migrantinnen und Migranten den angemessenen Zugang zum Gesundheitswesen 
finden. Eine konzeptionelle Zusammenarbeit zwischen Regeldiensten und migrantenspezifischen 
Einrichtungen ist dringend nötig. Das Miteinander und nicht das Nebeneinander muss das Ziel 
sein.  
 
Zum Gelingen des Zusammenlebens gehört, dass wir dieses gemeinsam gestalten, zusammen an 
der Zukunft bauen und nicht verhärtet bleiben in den Problemen und Schwierigkeiten, welche 
diesen gemeinsamen Prozess begleiten.  
 
Gerade weil die Integrationsleistung in europäischen Gesellschaften insgesamt groß ist, weil 
Kirchen, Wohlfahrtsverbände, Gewerkschaften und andere viel Arbeit geleistet haben, um 
Migrantinnen und Migranten den Start zu erleichtern und um die interkulturelle Verständigung 
zu fördern, bedarf es auch der Übernahme von Verantwortung seitens derjenigen, die professio-
nell in unseren Gesundheits- und Sozialdiensten tätig sind, damit diese Arbeit nicht umsonst ge-
tan ist.  
 
Ich bin mir bewusst, dass die notwendigen Anpassungen der politischen Rahmenbedingungen 
wohl noch viel schwerer zu erreichen sind. Ich hoffe aber, dass das praktische Engagement und 
die Erfahrungen aus der Praxis dazu beitragen können, die notwendigen politischen Lösungen 
auf den Weg zu bringen.  
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