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,Moscheenkampagne’ und ,Gesundheitsstrale’.
Zwei Tiroler Beispiele der Praventivmedizin fir tirkische Migrantinnen
aus volkskundlicher Sicht

Reinhard Bodner, unter Mitarbeit von Kathrin Sohm

1. Erste Anniherung

Dieser Beitrag hat einen jungen Gegenstand. Seine Geschichte ist wenige Jahre alt,
und weil sie gerade erst begonnen hat, mag es teils schwierig, teils ganz unmoglich
sein, sie als solche wahrzunehmen. Vieles davon kénnte noch so selbstverstindlich im
alleaglichen Wahrnehmen und Erleben verhaftet sein, dass ein distanzierter Blick nicht
ohne weiteres gelingt. Immerhin aber: man kann damit beginnen, Stoff zu sammeln,
um das Thema fiir spitere, tiefer gechende Untersuchungen vorzumerken.
,Moscheenkampagne’ und ,Gesundheitsstrafle’ sind die Namen zweier priventiv-
medizinischer Veranstaltungen fiir tiirkische Migrantinnen, die in den Jahren 1999
und 2005 auf Betreiben des ,Frauengesundheitszentrums des Landes Tirol” ins Leben
gerufen wurden. Zwei miteinander verbundene Annahmen waren dabei handlungslei-
tend: die, dass es Gesundheitsaspekte gibt, die nur Frauen, hauptsichlich Frauen oder
Frauen anders als Minner betreffen; und jene, dass die Ursachen und Wirkungen von
Migration einen Einfluss auf die Gesundheitsrisiken und -chancen von Einwande-
rern beiderlei Geschlechts ausiiben konnen.! Dies lisst sowohl tiber die Verschiedenheir
sozialer Gruppen als auch tiber die Forderung nach ihrer Gleichbehandlung nachden-
ken:* Zum einen nimlich scheint die Durchfiihrung der genannten Veranstaltungen
nicht gerechtfertigt zu sein, gibe es nicht gesundheitliche Unterschiede zwischen
Einwanderern und Einheimischen, Frauen und Minnern — Menschen also mit teils
verschiedener, teils gemeinsamer Sozialisation sowie unterschiedlichem Geschlecht.
Solche Unterschiede legen die Entwicklung spezifischer Gesundheitsangebote nahe:
Eine bestimmte Bevolkerungsgruppe wird aufgrund ihrer Besonderheiten gleichsam
positiv diskriminiert. Zum anderen aber, und scheinbar ganz paradox, gilt das ,, Verbot
unterschiedlicher Behandlung®, wie es in zahlreichen Menschenrechtsdokumenten
formuliert worden ist®: Aufgrund der ungleich ausgeprigten Nutzung 6ffendicher Ge-
sundheitsleistungen durch eingewanderte und einheimische, weibliche und minnliche
Patienten werden Mafinahmen fiir notig erachtet, um allen sozialen Gruppen den glei-
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chen Zugang zum Medizinsystem zu ermdglichen.

Beides, das Achten auf Unterschiede und die Sorge um Gleichheit, zeugt von der
Kritik, die seit der zweiten Hilfte des 20. Jh.s an zwei blinden Flecken der ,Schul-’
oder ,Biomedizin’ geiibt wurde: dem Ethno- und Androzentrismus.* Ersterer wendet
(ob bewusst oder unbewusst) die Mafistibe einer Medizin, die von Einheimischen
gemacht wird, auf Einwanderer an: Migrantinnen und Migranten werden dann ent-
weder bestimmte ,,ethnienspezifische Leiden“ oder ,kulturgebundene Syndrome*
geschrieben, die sie aus ihrer Herkunftskultur mitgebracht hitten. Oder es lasst sich
beobachten, dass Arztinnen und Arzte dem Wissen iiber kulturelle Unterschiede jegli-
chen Einfluss auf den Behandlungserfolg aberkennen.® — Zweiterer, der Androzentris-
mus, wendet (teils offenkundig, teils verdeckt) die Maf3stibe einer Medizin, die von
Minnern gemacht wird, auf Frauen an: Bestimmte Krankheitsrisiken, die bei Patien-
ten festgestellt worden sind, werden dann entweder ohne Annahme von Unterschie-

zu-

den auf Patientinnen tibertragen. Oder es stellt sich heraus, dass Manner aus Gesund-
heitsstudien zu ,typisch weiblichen’ Lebensbereichen ausgeschlossen bleiben: Familie,
Haushalt, Pflege und Reproduktion sind Beispiele dafiir. Im Falle beider ,Zentrismen’
besteht die Gefahr, dass Unterschiede oder Gleichheit angenommen werden, wo sie
jeweils nicht vorhanden sind: dann etwa, wenn pauschal festgehalten wird, Frauen
hitten mehr Beschwerden als Minner (ohne dass geklirt wiire, ob sie nur eher in der
Lage sind, Beschwerden wahrzunehmen und auszudriicken); oder, wenn identische
Risikofaktoren, etwa fiir Herz-Kreislauferkrankungen bei Minnern und Frauen, ob
einheimisch oder immigriert, angenommen werden.” Mit ein Grund fiir die Langle-
bigkeit der Verzerrungseffekte, die sich daraus ergeben, ist der Umstand, dass einhei-
mische Frauen und Migranten beiderlei Geschlechts innerhalb des Medizinsystems
nach wie vor mehrheitlich in untergeordneten Positionen, etwa im Pflege-, Therapie
und Servicedienst, beschiftigt sind.®

Eine zweite Kritik, die zu jener des Ethno- und Androzentrismus hinzugedacht
werden muss, gilt der Ausrichtung der ,Schul-’ oder ,Biomedizin’ auf Ursachen, Pri-
vention, Heilung und Rehabilitation von Krankheiten und auf Krankheit im Allgemei-
nen. Seit den 1950er-Jahren wurde diese pathogenetische Perspektive vielfach in Frage
gestellt, was in jlingerer Vergangenheit auch mit Blick auf Frauen im Allgemeinen und
Migrantinnen im Besonderen geschehen ist: Indem man diese oft als besonders krank-
heitsgefihrdet, hilfsbediirftig und sozial schwach beschrieben habe, sei fiir die Frage
nach ihren spezifischen Gesundheitspotentialen wenig Raum geblieben, so der Tenor
der Kritik. Nicht Krankheit, sondern Gesundheit solle deshalb als Maf$ der Dinge
angeschen werden. Anstatt von vornherein auf pathogene (krank machende) Risiken
fixiert zu sein, gelte es zunichst einmal salutogene (gesund machende) Schutzfaktoren
zu fordern. Gesundheit solle nicht ex negativo, als Fehlen von Krankheit, sondern an

179



R. Bodner: ,Moscheenkampagne* und ,Gesundheitsstrafle‘

sich, als positives Konzept, begriffen werden.’

Dieser Auffassung fiihlten sich auch die Veranstalterinnen von ,Moscheenkam-
pagne’ und ,Gesundheitsstraf$e’ verpflichtet: Thr Anliegen bestand darin, auf das all-
tigliche Gesundheitsbewusstsein und -verhalten tiirkischer Migrantinnen in Tirol
einzuwirken. Im Falle beider Veranstaltungen handelte es sich um landes- und kom-
munalpolitisch geforderte priventivmedizinische Angebote, die in Osterreich weder
im offiziellen Medizinsystem noch im Krankenanstaltenplan verankert sind.’ Um sie
an die Frau zu bringen, war die Zusammenarbeit mit Moscheenorganisationen sowie
gesundheitsbezogenen und minderheitenpolitisch engagierten Vereinen notwendig.
,Gesundheit’ ist, so betrachtet, ,iiberhaupt nicht nur ein medizinischer, sondern tiber-
wiegend ein gesellschaftlicher Begriff“!'. Als solcher gehort sie nicht nur der Wissen-
schaftskulcur an, sondern hat einen Sitz im Alltagsleben, objektiviert sich als Teil der
Alltagskultur.

Hier kénnte das volkskundlich-kulturwissenschaftliche Interesse an den erwihn-
ten Veranstaltungen einsetzen, dem dieser Beitrag nachgehen maéchte. Bevor er sich
einer Beschreibung von ,Moscheenkampagne’ und der ,Gesundheitsstrafe’ zuwenden
wird (Teil 4), mochte er zunichst beim Gesundheitsbegriff und dem Konzept von
Gesundheitsforderung innehalten, die diesen Veranstaltungen zugrunde gelegt wurden
(Teil 2), und sich daran anschlieffend mit méglichen Zusammenhingen von Frauen-
gesundheit und Migration auseinandersetzen (Teil 3). Grundlage dafiir bilden ausge-
wihlte gesundheitswissenschaftliche Studien, drei Interviews mit der Arztin Margare-
the Hochleitner, der Politikerin Christine Opitz-Plorer und der Sozialpiddagogin Hale
Usak sowie Zeitungsartikel und Bildmaterial. Am Ende des Beitrags soll ein Ausblick
(Teil 5) einige Fragerichtungen andeuten, die sich aus den Fallbeispielen ergeben und
in die Diskussion iiber ,medikale Kulturen” eingebracht werden kénnen, die in diesem
Heft gefithre wird.

2. Gesundpeit, Gesundheitsforderung und Privention

Gesundheit ist — nicht erst gegenwirtig — ein allgegenwirtiges Zeit- und Gesell-
schaftsthema: Zumal die Krankheiten, die uns aus dem Leib ins Bewusstsein tre-
ten, selten positiv erlebt werden, gilt sie als Inbegriff von Gliick und Wohlbefinden,
Leistungsfihigkeit und erfiilltem Leben. Das Streben nach ihr und die Sorge um sie
werden mit grofler Selbstverstindlichkeit als positiv erlebt und wahrgenommen. So
prignant der Gesundheitsbegriff dabei in seinem alltdglichen Gebrauch anmutet, so
unprizise wirkt er oft aus Sicht von Arzten und Arztinnen, Therapeuten und The-
rapeutinnen sowie anderen Experten und Expertinnen: Der Umstand, dass er mit
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dhnlicher Haufigkeit als undefinierbar kritisiert wird, wie neue Definitionen vorgelegt
werden, zeugt davon.'

Zum konzeptionellen Hintergrund von ,Moscheenkampagne’ und ,Gesundheits-
strafle’ befragt, wies uns die Kardiologin und Leiterin des Frauengesundheitszentrums
Margarethe Hochleitner auf den ,erweiterten Gesundheitsbegriff® hin, der sich 1948
erstmals im ,Gesundheitskonzept der Weltgesundheitsorganisation’ (WHO) findet:
»Gesundheit ist der Zustand vélligen korperlichen, seelischen und sozialen Wohlbe-
findens und nicht nur das Freisein von Krankheit und Gebrechen®, heifdt es dort."?
Zumindest finf Beobachtungen erlaubt dieser Satz, der in den Biiro- und Ambu-
lanzraumen des Frauengesundheitszentrums auf eine groffformatige Tafel gedruckt ist:
Gesundheit wird erstens als Zustand aufgefasst, also in einem mehr statischen als dy-
namischen Sinn. Zweitens wird sie so begriffen, dass sie sich in drei Welten realisiert:
sie ist ein gleichermaflen biologisches, psychisches und gesellschaftliches Phinomen.
Drittens ist die Hervorhebung ihrer subjektiven Wahrnehmung bemerkenswert: Weni-
ger als drztlichen Befunden scheint sie dem individuellen Befinden zu entsprechen, das
sich freilich erst durch Sozialisation herausbilden kann und intersubjektiv objektivie-
ren muss. Viertens dringt sich die Vermutung auf, dass der Gesundheitsbegriff mehr
davon verrit, wie etwas sein sollte, als dariiber, wie es ist: Denn wie kdnnte man sich
,volliges Wohlbefinden’ vorstellen, wenn nicht als Ideal, ja Ideologie? Mit dem Postulat
absoluter Gesundheit geht fiinftens schliefSlich der Versuch einher, Gesundheit anders
als ,nur’ als Vakuum zu definieren, das durch die Abwesenheit von ,Krankheit und
Gebrechen’ entsteht — und stattdessen eine Reihe positiver Merkmale zu benennen.

Spitestens seit den 1970er-Jahren gab das skizzierte Konzept weltweit verschie-
densten gesundheitsbezogenen Mafinahmen und Aktivitdten Auftrieb, die gegenwir-
tig meist unter dem Begriff der ,Gesundpeitsforderung’ zusammengefasst werden. In
kritischer Abgrenzung von der ,Priventivmedizin’ — der zugeschrieben wurde, auf die
Fritherkennung und Vorbeugung von Krankheiten fixiert zu sein — bildeten sich eine
Reihe gesundheitswissenschaftlicher Disziplinen heraus, die Gesundheit per se fordern
wollten: Gesundheitserzichung, -psychologie und -soziologie, -6kologie, -6konomie
und -management lassen sich beispielhaft dafiir nennen, aber auch Wellness, Versor-
gungs- und Pflegewissenschaften oder die Frauengesundheitsforschung.'* Gerade der
Aufwand, mit dem diese Disziplinen sich bis heute oft von der Privention abgrenzen
wollen, lisst allerdings daran zweifeln, ob diese Abgrenzung sich halten lisst: Denn wie
konnte Gesundheit je gefordert werden, ohne dass schon aufgetretene Krankheiten
(reaktiv) beseitigt und noch nicht aufgetretene Krankheiten (proaktiv) verhiitet wiir-
den? Noch die allgemeinste Gesundheitsforderung dient entweder der Behandlung
manifester oder der Vorbeugung kiinftiger Krankheiten — auch wenn dieses offene
Geheimnis kaum thematisiert wird.'” Um ein Beispiel zu nennen: Medizinerinnen,
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die tiirkische Migrantinnen zur Teilnahme an Schwimmnachmittagen motivieren wol-
len, mégen zwar vom Befund ausgehen, dass diese Frauen ,eine Risikogruppe [bil-
den], wenn es um die gesundheitlichen Langzeitfolgen von Bewegungsmangel geht“'°.
Gleichwohl werden die Veranstalterinnen ihr Projekt nichre als Priventionsprogramm
gegen Riicken- und Gliederschmerzen, Ubergewicht, Herz-Kreislauf-Krankheiten und
andere Leiden propagieren wollen. Stattdessen wird es ihnen ein Anliegen sein, ihrer
,Zielgruppe’ Lust auf eine regelmiflig und in Gemeinschaft durchgefiihrte sportliche
Aktivitit zu machen, die das Wohlbefinden steigert und der Gesundheit gut tut."”

Indem solche Angebote sich auf Frauengesundheit im Allgemeinen und Migran-
tinnengesundheit im Besonderen spezialisieren, gilt es nach Hochleitner noch ein
zweites WHO-Papier mitzubedenken: die 1986 verabschiedete ,Ottawa Charta zur
Gesundheitsforderung’. Es handelt sich dabei um eines der Folgedokumente der ,De-
klaration von Alma Ata’, in der 1978 ein utopisch anmutendes Ziel ausgerufen wurde:
»Gesundheit fiir alle bis zum Jahr 2000!%, Das 1948 formulierte Verstindnis von Ge-
sundheit als Zustand wurde dabei durch eine dynamische Komponente teils erginzt,
teils ersetzt: ,,Gesundheitsforderung zielt auf einen Prozef3, allen Menschen ein hoheres
Maf an Selbstbestimmung tiber ihre Gesundheit zu erméglichen und sie damit zur
Stirkung ihrer Gesundheit zu befidhigen®, lautet eine der Schliisselstellen. Es gelte, die
»2Autonomie und Kontrolle® jedes und jeder Einzelnen ,,iiber die eigenen Gesundheits-
belange [...] zu stirken®. Dieser Prozess sei ,,auf Chancengleichheit [...] ausgerichtet®,
mit dem Ziel, ,bestehende soziale Unterschiede des Gesundheitszustandes zu verrin-
gern sowie gleiche Moglichkeiten und Voraussetzungen zu schaffen, damit alle Men-
schen befihigt werden, ihr groffitméglichstes Gesundheitspotential zu verwirklichen.
[...]. Dies gilt fiir Frauen und fiir Méanner.“"”

Aus volkskundlich-kulturwissenschaftlicher Sicht springen beim Weiterlesen des
Dokuments besonders die Begriffe ,Allrag, ,Lebenswely und ,Lebensweise’ ins Auge:
Weil ,,Gesundheit [...] von Menschen in ihrer alldiglichen Umwelt geschaffen und
gelebt” werde, miisse Gesundheitsforderung ,,in allen Bereichen des Alltags® verankert
werden. Und damit Krankheit gar nicht erst entstehe, gelte es die ,,Entwicklung ge-
stinderer Lebensweisen und die Schaffung ,gesundheitsforderliche[r] Lebenswelten®
weltweit zum Ziel zu machen.?® Als ,Lebensweisenkonzept® verstanden soll diese
Art der ,Primidrprivention’ nicht von vornherein von Expertenseite verordnet werden.
Vielmehr sei es notwendig, die ,Laien” zu ,aktivem, gesundheitsférdernde[m] Han-
deln® im Dialog mit ,Professionellen’ zu befihigen.” Kein Schlagwort des modernen
Zeitgeistes scheint dabei so oft in Praxishandbiichern, Powerpointprisentationen von
Fortbildungsseminaren und Presseaussendungen umzugehen wie das englische ,Em-
powerment™. Wenn es in Gebrauch genommen wird, dann soll damit gesagt sein:
Der Mensch ist kein passives Opfer von Krankheitsrisiken, kein Objekt medizinischer
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Fursorge. Er kann zum aktiven Subjekt seiner Gesundheit ermichtigt, ja tendenziell
bevollmichtigt werden. Was auf diese Weise gezeichnet wird, ist das Bild souveriner
Akteure, die ihr Leben im Griff haben oder zumindest nicht daran zweifeln, es in den
Griff zu bekommen — ,kompetenter Konstrukteure eines gelingenden Alltags [...], die
handelnd das lihmende Gewicht von Fremdbestimmung und Abhingigkeit ablegen
und in immer grofleren Maflen Regisseure der eigenen Biografie werden“*. JEmpo-
werment’ ist einer der Namen, den sich eine Ideologie des Zutrauens in die Subjekte
geben kann.

3. Frauengesundbeit und Migration

Ideologien sind als gesellschaftlich notwendiger Schein zu begreifen.” Es stellt sich
deshalb die Frage, welche konkreten Gebrechen die Betonung des gelingenden All-
tags, der gliickenden Konstruktion, des souverdnen Agierens iiberténen soll — gerade
dann, wenn das Verhiltnis von Krankheit und Gesundheit im Zusammenhang mit
Geschlecht und Migration betrachtet wird.

,Zusammenhang’ ist ein genauso hiufig wie selbstverstindlich gebrauchter Be-
griff im gesellschaftlichen Diskurs tiber Frauengesundheit und Migration. Ob kritisch
oder affirmativ werden darin immer wieder ,die Zusammenhinge von Migration und
Gesundheit®, die ,Zusammenhinge von Geschlecht und Gesundheit“ und der ,,Zu-
sammenhang zwischen Geschlecht, Migration und Gesundheit“*® behandelt. Wie aber
sind solche Zusammenhinge beschaffen? Und als wie bedeutsam und wesentlich soll-
ten sie angesechen werden? — Der Titel einer Grazer Tagung aus dem Jahr 2004 mag hier
ein niitzliches Denkbild sein: ,,Migration kann ihre Gesundheit gefihrden®, lautete er,
wobei besonders auf die Perspektive von Patientinnen hingewiesen wurde.”” Und ob
gewollt oder nicht: der Wortlaut vermochte wohl bei manchem Teilnehmer, mancher
Teilnehmerin die Assoziation der schwarzumrandeten Warnhinweise auf Zigaretten-
packungen zu wecken, die ein Jahr zuvor europaweit eingefithrt worden waren. Dem
»Gesundheitsrisiko Migration“*® aber eine dhnlich substantielle Natur zu unterstellen
wie der Kausalitit von Nikotinkonsum und Herz-Kreislauf- oder Krebserkrankungen,
hiele wohl, der Gefahr essentialistischer Zuschreibungen zu erliegen. ,,Migration ist
per se kein Gesundheitsrisiko®, wird demgegeniiber oft versichert”. Und womaglich ist
sallein schon die Thematisierung von Migration im Zusammenhang von Krankheit®
prekir, ,weil damit ein selbstverstindlicher Zusammenhang“ unterstellt wird“°?

Wer diese Selbstverstandlichkeit nicht unbefragt lassen will, findet sich zunichst
fast unweigerlich auf dem Feld der Epidemiologie wieder. Epidemiologie heifSt ety-
mologisch ,die Lehre davon, was im Volk verbreitet’ ist, worin ihre Herkunft aus der
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Seuchenbekimpfung anklingt. Es handelt sich um einen Wissenschaftszweig, der
unterschiedlich ausgeprigte Krankheitshiufigkeiten sowie die Ungleichheit des Ge-
sundheitszustands bestimmter Bevélkerungsgruppen dokumentiert und auf deren Ur-
sachen hin analysiert. Mit Blick auf ,Migrantinnen’ ziecht dieses Erkenntnisinteresse
nicht wenige methodische Probleme nach sich: Allein schon der Versuch, eine Bevol-
kerungsgruppe unter Verwendung dieses Oberbegriffs zu definieren, sorgt fiir Diskus-
sionsstoff. Recht offenkundig namlich ist damit ein sehr inhomogener Personenkreis
angesprochen — nicht nur hinsichtlich der Aufenthaltsdauer und des aufenthaltsreche-
lichen Status, sondern auch, was das Herkunftsland und die Zugehorigkeit zu einer
bestimmten (ersten, zweiten, dritten) Generation in der Aufnahmegesellschaft betrifft.
Will man dariiber hinaus nachweisen kénnen, dass ,Migrantinnen’ von bestimmten
Gesundheitsrisiken stirker betroffen sind als andere Bevolkerungsschichten, ist es not-
wenig, Vergleiche zu zichen: ob nun mit Menschen aus ihrer Herkunftsgesellschaft,
einheimischen Frauen oder eingewanderten Minnern. So grof§ die Not des Verglei-
chens ist, so verbreitet ist aber auch die Klage, dass nicht ausreichend Vergleichsgroffen
vorhanden seien, um sich ein ausgewogenes Urteil zu bilden.?! ,,Offenbar gesundheits-
schidliche Migrationseffekte® erweisen sich insofern ,hiufig [als] Artefakte“®? — zumal
dann, wenn sie geschlechtsspezifisch betrachtet werden.

Unter diesem Vorbehalt haben epidemiologische Studien vor allem die gesund-
heitliche Bedeutung der materiellen Umstinde zu erhellen versucht, auf deren Basis
Menschen ihre Geschichte selbst, aber nicht aus freien Stiicken machen® — dann etwa,
wenn sie iiber Lindergrenzen hinweg wandern, um zeitweise oder dauerhaft in einem
anderen Land zu leben als jenem, in dem sie geboren und aufgewachsen sind. Wie
aus zahlreichen Untersuchungen hervorgehe, konnen speziell das Armutsrisiko, Ar-
beitslosigkeit, schlechte Arbeitsverhiltnisse und eine ungiinstige Wohnsituation einen
Einfluss auf Krankheit und Gesundheit ausiiben — ob im Her- oder Ankunftsland.
Nicht dem Migrationsprozess selbst, sondern der ihn auslésenden oder aus ihm fol-
genden sozialen Ungleichheit wird somit ein Einfluss auf die Gesundheit zuerkannt.
Spiirbar wird dieser Einfluss stirker im sozialen Unten, dem Migranten und Migran-
tinnen {iberdurchschnittlich oft angehéren, als in privilegierte Gesellschaftsschichten.
Er wirkt relativ unabhingig von ethnischen Grenzziechungen, dafiir aber in vielfiltiger
Abhingigkeit vom Geschlecht. Einer weitverbreiteten, oft pauschal gedufSerten Ansiche
zufolge kann er sich bei tiirkischen Migrantinnen insofern noch potenzieren, als zu ih-
rem Minderheitenstatus besonders ausgeprigte geschlechtsspezifische Ungleichheiten
hinzukommen — etwa, was die Rolle als Hausfrau und Mutter, aber auch schlechtere
Lohnverhiltnisse im Fall von Berufstitigkeit betrifft.**

Soziale Ungleichheit indes ist nur die eine Seite einer Medaille, deren andere kul-
turell gebildet wird. Diesem Umstand Rechnung tragend untersuchen epidemiologi-
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sche und gesundheitspsychologische Studien auch den gesundheitlichen Einfluss von
Abktkulturationsprozessen: Indem Gruppen oder Einzelne in Kontakt und Konflike mit
der Kultur des Aufnahmelandes kommen, indem sie sich ihr anpassen und von ihr
abgrenzen, sich in sie einfligen und von ihr absondern, kommt dem Gepick ihrer
Herkunft eine ent- und belastende Wirkung zu.*> Die Muttersprache, Werte und Nor-
men, Kenntnisse und Techniken, Verhaltens- und Deutungsmuster konnen einerseits
Sicherheit geben und zum personlichen Wohlbefinden beitragen. Der so genannte
,Healthy-Migrant-Effect’, wonach Zugewanderte trotz ihrer schwierigen sozialen und
wirtschaftlichen Lage gesiinder als Einheimische seien, ist vielfach als Beleg daftir ge-
wertet worden.*® Andererseits gehen mit der (nur teilweise bewussten) Aneignung der
Kultur des Ankunftslandes Angste und Schuldgefiihle, Stress sowie neurotische Kon-
flikeverarbeitungen einher. Gesundheitspsychologischen Studien zufolge kann damit
eine besondere ,Vulnerabilitat’ fir Krankheiten verbunden sein, ob nun fiir Depressi-
on, Traurigkeit und Schlaflosigkeit oder fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Kopf- und
Verspannungsschmerzen im Riicken- und Schulterbereich, Magen-Darm-Erkrankun-
gen oder Gebrechen des Stiitz- und Bewegungsapparats — um hier nur einige wenige,
ofters genannte Krankheiten anzufithren.?” Nicht selten taucht in diesem Zusammen-
hang das Stereotyp vom ,Mittelmeersyndrom’ auf; ,,welches besagt, dass Menschen mit
einem Migrationshintergrund aus dieser Region oft schmerzempfindlicher seien als
solche mit deutscher Herkunft“3.

Fir den ,Zusammenhang’ von Migration und Gesundheit scheinen damit viel-
filtige Ambivalenzen kennzeichnend zu sein. Die Frage, welche modifizierende Be-
deutung der Kategorie Geschlecht zukommyt, bleibt dabei bis heute oft unbeleuchtet:
Wahrend in der Migrationsforschung bis in jiingere Vergangenheit vorwiegend die
Perspektive mannlicher Arbeitsmigranten beachtet wurde, findet in der Frauengesund-
heitsforschung auch gegenwirtig keine systematische Beschiftigung mit Migrations-
aspekten statt. Kritischen Stimmen zufolge ist das subjektive Gesundheitsbewusstsein
von Migrantinnen deshalb noch kaum in den Blick der Forschung gekommen.*

Als umso nétiger wird es inzwischen oft angesehen, in befragungsempirischen Un-
tersuchungen subjektive Auskiinfte zu Gesundheitsfragen einzuholen. Was Osterreich
betrifft, sind hier die Ergebnisse des 1999 durchgefiithrten Mikrozensus-Sonderpro-
gramms ,Gesundheit’ sowie weiterer quantitativ und qualitativ orientierter Studien zu
nennen.”” Drei Gruppen von Fragen sind charakeeristisch fiir diese Untersuchungen,
von denen eine erste sich auf den Gesundheitszustand bezieht: Im Allgemeinen nimlich
wird hiufig festgehalten, dass Einwanderer einen dhnlichen oder besseren Gesund-
heitszustand aufweisen wiirden als Einheimische. Bemessen wird dies, vielfach ohne
geschlechtsspezifische Differenzierungen, an Auskiinften zur Zahl der Arztbesuche
sowie der Krankenstands- und Krankenhausaufenthalte.?! Dass solche scheinbar ob-
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jektiven Ergebnisse jedoch nicht zwingend mit dem subjektiven Gesundheitsbefinden
korrelieren miissen, legt eine 1998 verdffentlichte Untersuchung des Wiener Ludwig-
Boltzmann-Instituts fiir Frauengesundheitsforschung nahe: ,Lediglich die Hilfte der
befragten Frauen aus der Tiirkei gab an, sich sehr wohl bzw. e¢her wohl zu fiihlen,*
heifc es dort, ,wihrend dies jeweils zwei Drittel der aus Osterreich bzw. dem ehemali-
gen Jugoslawien kommenden Frauen taten. Ein dhnliches Bild ergibt sich hinsichdich
der psychischen Befindlichkeit: Nichtzugewanderte Frauen beurteilen ihr psychisches
Befinden deutlich positiver als Frauen aus Exjugoslawien und der Tiirkei, wobei sich
letztere am schlechtesten fiihlten.“4

Daran schliefit eine zweite Gruppe von Fragen an, die dem subjektiven Gesund-
heitsverhalten gilt: ,Durch die exjugoslawischen und tiirkischen Zugewanderten wer-
den deutlich weniger Aktivititen gesetzt, die die Gesundheit erhalten oder férdern,
der Nikotinkonsum ist deutlich héher, Gesundenuntersuchungen werden seltener in
Anspruch genommen und die auslindische Bevélkerung weist nicht nur einen gerin-
geren Impfschutz auf, sondern sie sucht auch seltener Arztlnnen auf, fasst der 2003
erschienene ,Osterreichische Migrations- und Integrationsbericht” einige wesentliche
Ergebnisse zusammen. Das Genannte gelte zwar generell fiir Personen mit niedrigem
Einkommen und Bildungsniveau. Zugleich aber seien ,herkunfts- und kulturspezifi-
sche Aspekte® zu beriicksichtigen, wie zum Beispiel unterschiedliche Erklirungen fiir
Krankheiten und Krankheitsursachen oder andere Strukturen im Gesundheitssystem
der Herkunftsgesellschaft. Und auch ,der Faktor Geschlecht” miisse mitgedacht wer-
den: ,Frauen erhalten generell weniger und zu einem spiteren Zeitpunke erst tiefer
gehende Untersuchungen; bei zugewanderten Frauen werden seltener inverse Unter-
suchungen, Brustuntersuchungen und/oder Krebsabstriche durchgefiihre.“* Ahnli-
che Ergebnisse sind auch einer befragungsempirische Studie zu entnehmen, die im
Frithjahr 2002 in Tirol durchgefithrt wurde: Sie ergab, ,dass sehr viele Migrantinnen
aus der Turkei Arztbesuche meiden®. Thre Lebenssituation sei gekennzeichnet durch
»Bewegungsmangel, schr einseitige korperliche Belastungen und eine unausgewogene
Ernihrung bzw. die Belastung durch die Erndhrungsumstellung in den Immigrations-
lindern.“

Drittens schliefSlich ist das Interesse auf Angaben zur Inanspruchnahme der Ge-
sundheirsversorgung gerichtet. Unter den zahlreichen Hemmschwellen, die einer Nut-
zung medizinischer Angebote entgegenstehen, wird Kommunikationsbarrieren dabei
ein besonders grofler Stellenwert zuerkannt: Solche Hindernisse ergeben sich aus der
Tatsache, dass Dolmetscher-Angebote und muttersprachliche Gesundheitsberatungen
zumeist diinn gesit sind und der Ancteil an tiirkischsprachigem Personal im Medizinsy-
stem gering ist.” Neben sprachlichen Schwierigkeiten kénnte, wie vermutet wird, aber
auch ein geringer Informationsstand {iber medizinische Leistungen ein Hindernis fiir
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deren Inanspruchnahme sein: ,Bei tiirkischen Frauen steht ganz deutlich der Wunsch
nach mehr Information und nach einer besseren Arztlnnen—PatientInnen—Beziehung
im Vordergrund: sie wiinschen sich bessere Beratung, spezielle Empfehlungen durch
die Arztlnnen und einen ,Anstof8’ zur Inanspruchnahme durch die Arztlnnen®, berich-
tet eine Studie aus dem Jahr 2001.% Im scheinbaren Widerspruch dazu halten andere
Untersuchungen fest, dass ,,die allermeisten Migrantinnen [...] [t]rotz ihres vergleichs-
weise schlechten Gesundheitszustandes und ungeachtet der Unzulinglichkeiten in der
Gesundheitsversorgung [...] das osterreichische Gesundheitswesen [...] sehr positiv®
beurteilen: ,,Zugewanderte sind insbesondere von der technischen Ausstattung und
den medizinisch-technischen Maglichkeiten der westlichen Medizin angetan und die
Mehrheit ist mit der medizinischen Betreuung zufrieden.*?

Forschungsergebnisse dieser Art sind bewusstseinsanalytisch: sie dokumentier-
ten und untersuchen das Sagbare. Wollte man dieses aber als letzten und sichersten
Anhaltspunkt ansehen, miisste man den Befragten unterstellen, zur Ginze tiber sich
und ihre Motivationen Auskunft geben zu kénnen. Dies entspricht einem verkiirz-
ten Menschenbild, das nicht mit dem Unbewussten rechnet. Umso niitzlicher mag es
sein, sich den Vorgang der Befragung selbst, als kulturelle Szene vor Augen zu fiihren:
Da die ,Statistik Austria’ in der Durchfiihrung des Mikrozensus-Sonderprogramms
tiber keine fremdsprachigen Telefonisten und Telefonistinnen verfiigte, konnten aus-
schlieflich Personen mit ausreichenden Deutschkenntnissen befragt werden. Waren
tiirkische ,Gastarbeiter’ oder ihre Frauen am anderen Ende der Leitung, verweigerten
sie tiberdurchschnittlich oft jede Auskunft. Der Umstand, dass sie seinerzeit erst nach
Uberpriifung ihres gesundheitlichen Zustands angeworben wurden, lief} viele von ih-
nen vor ,staatlicher Kontrolle’ im Aufnahmeland zuriickschrecken.*

4. Zwei Tiroler Beispiele der Priventivmedizin fiir tiirkische Migrantinnen

Auch die Veranstalterinnen von ,Moscheenkampagne’ und ,Gesundheitsstraf$e’ beru-
fen sich auf epidemiologische Ergebnisse sowie auf gesundheitsbezogene Befragungen,
die von ihnen selbst durchgefithrt wurden. Insbesondere hebt Hochleitner dabei den
Aspeke geschlechts- und ethnienspezifischer Unterschiede im Bereich der Herz-Kreis-
lauf-Krankheiten hervor, mit denen sich das Frauengesundheitszentrum seit seiner Er-
sterdffnung im Jahr 1999 befasst.”

Als Leiterin dieser Einrichtung hatte Hochleitner bereits 1998 das ,Ludwig Boltz-
mann Institut fiir kardiologische Geschlechterforschung’ in Innsbruck gegriindet, des-
sen Hauptanliegen, ,Herzerkrankungen und Herztod weiblich zu besetzen und [...]
Aufmerksambkeit auf Priavention zu fokussieren nun verstirke verfolgt werden konn-
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te. Am Herztod, welcher der WHO zufolge die Haupttodesursache von Menschen in
den westlichen Industrielindern ist, sterben grundsitzlich mehr Frauen als Minner.
Dies steht in auffilligem Widerspruch dazu, dass bei weniger Frauen Herzuntersu-
chungen, -behandlungen und -operationen durchgefiihrt werden als bei Mannern.”!
Insofern, so Hochleitner, habe das 1991 von der amerikanischen Kardiologin Berna-
dine Healy beschriebene ,,Yentl Phinomen® seine Giiltigkeit nicht verloren: Wie Yentl
in Isaac Singers gleichnamiger Novelle sich als Mann verkleide, um den Talmud zu
studieren, miissten auch Herzpatientinnen ihr Geschlecht verbergen, um optimal ver-
sorgt zu werden.” Gesundheitliche Ungleichheit hinge somit nicht nur vom anatomi-
schen, sondern auch vom sozial eingetibten Unterschied zwischen den Geschlechtern
ab: ,,Frauen schicken zwar ihren Ehemann zum Herzspezialisten, sterben aber selbst an
einer unentdeckeen Herzerkankung”, wird diese Botschaft in einem Folder des Frauen-
gesundheitszentrums zugespitzt.”

Um Risikofaktoren fiir Herzkrankheiten aufzuzeigen und ,die Anzahl der am
Herztod versterbenden Frauen [zu] reduzieren“ sind nach Hochleitner MafSnahmen
im Praventionsbereich erforderlich: es gehe um ,bewusstseinsbildende Arbeit“. Eben
davon aber sei ,eine eindeutig identifizierte Hochrisikogruppe® lange Zeit nicht er-
reicht worden, diejenige ndmlich der tiirkischen Migrantinnen. Zwar werde das Herz-
risiko fiir Frauen in der Tiirkei europaweit als das hchste geschitzt, ein Umstand, der
— Studien zufolge — auch an tiirkischen Migrantinnen zu haften scheint. Dennoch
habe eine fiinfjahrige Untersuchung an der Schrittmacherambulanz der Innsbrucker
Universititsklinik fiir Innere Medizin ergeben, dass im Zeitraum von 1995 bis 1999
von 1188 Schrittmacherimplantationen nur zwei an tiirkisch-6sterreichischen Pati-
entinnen durchgefithrt wurden. Als eine der wesentlichen Ursachen dafiir vermutet
Hochleitner Sprachbarrieren: Symptome von Herzerkrankungen wie Schwindel und
Ohnmachten seien schwer kommunizierbar. Dies sei besonders dann der Fall, wenn
bei niedergelassenen Arzten keine Dolmetscher zur Verfligung stehen wiirden.*

Zum Abbau solcher Barrieren gingen die Mitarbeiterinnen des Frauengesund-
heitszentrums 1999 daran, ein eigenes , Tirkinnenprogramm® zu entwickeln: ,,Der
Ansatz war dort hinzugehen, wo tiirkische Frauen sind bzw. wo hinzukommen fiir
sie besonders niederschwellig ist.“>> Zunichst dachte man dabei an tiirkische Ein-
kaufszentren, mit denen jedoch keine Zusammenarbeit zustande kam. Darauthin erst
wurde der Entschluss gefasst, eine Priventionskampagne zu Herzerkrankungen an
den damals 28 Tiroler Moscheen (der finf Organisationen ,Diyanet’, ,Islam Kileir’,
,Tirk Kiiltiir', ,Milli Gériis’ und ,Alevitische Vereine’) durchzufiithren. Den tiirkisch-
sprachigen Mitarbeiterinnen des Frauengesundheitszentrums — Medizinstudentinnen
und Arztinnen — wurde dabei eine Vermittlerfunktion zugewiesen: Sie traten brieflich
oder telefonisch mit dem Hodscha jeder Moschee in Verbindung, um so den Kontakt
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zwischen der medizinischen Wissenschaft und einer nicht-biirokratischen Tradition
der Gesundheitsvorsorge und Krankheitsbehandlung herzustellen, die von ,Heilern’
verkorpert und in Form tiberlieferter Praktiken ausgetibt wird. Alle Hodschas begegne-
ten dem Vorschlag des Frauengesundheitszentrums mic Offenheit, wobei Hochleitner
insbesondere eine Szene im Gedichtnis geblieben ist: Einer der Angeschriebenen hitte
ihren tiirkischsprachigen Mitarbeiterinnen als Reaktion nicht nur ein Exemplar, son-
dern ein ganzes Paket mit Ausgaben des Koran zugesandt. Allem Anschein nach sollte
die Sendung den Empfingerinnen, die durchwegs der zweiten Generation angehérten,
die heilkulturelle Bedeutung des Buches in Erinnerung rufen, dessen Suren vielfach
ein traditioneller Teil von magischen Praktiken und Krankheitsaustreibungen sind.>®
Einem graphischen Modell zu-
folge, das die Kontaktaufnahme des
Frauengesundheitszentrums mitden Circular Distribution Pattern
tiirkischen Migrantinnen kreislauf-

artig — und damit gleichsam: ohne {\F q
rauen-

Unterbrechung — symbolisieren soll, Mosch gesundheit
biiro

folgte auf die Kontaktaufnahme mit
den Hodschas das Verteilen von e \

Informationsmaterial an die minn-

Frauen

lichen Besucher des Freitagsgebets. Freitagsgebet

. K (Falter werden an
Die Frauen wurden also nicht un- Ménner verteilt)
mittelbar, sondern durch Vermitt-
lung ihrer Minner eingeladen, zu
einem Gesundheitstermin in die Emhochieiner

Moschee zu kommen. Das Al’lngOt Kulturkontake als Kreislauf. Darstellung aus einem Vortrag
von Margarethe Hochleitner (2007). Mit freundlicher Ge-

der VeraHStaltung umfasste einen nehmigung des Frauengesundheitsbiiros des Landes Tirol.

etwa halbstiindigen, tiirkischspra-

chigen Diavortrag tiber Herzprivention sowie ,Schnell-Check-ups® von Blutdruck,
Cholesterin, Blutzucker und Body-Mass-Index. In Erginzung dazu wurden Flyer
tiber Herzrisikofaktoren verteilt. Zuletzt baten die Medizinerinnen ihr Gegeniiber,
einen anonymisierten standardisierten Fragebogen auszufiillen. Neben der Selbstein-
schitzung von Herz-Risiko-Faktoren (wie Bluthochdruck, Diabetes und erhhtem
Cholesterin) zielten dessen Fragen vor allem Zugangsprobleme zum &sterreichischen
Gesundheitssystem. Zum einen sollte so die ,Awareness’ fiir kardiovaskulire Erkran-
kungen gesteigert werden. Zum anderen wurde erhoben, wie viele der Befragten Infor-
mationen {iber das 6ffentliche Gesundheitssystem aus deutschsprachigen Medien (Zei-
tungen und Fernsehen) beziehen. Dabei kann, wie schon der Ausdruck ,Kampagne’
aufgrund seines historisch zustande gekommenen Bedeutungsgehalts anklingen ldsst,
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eine wesentliche Motivation darin geschen werden, gegen etwas ins Feld zu ziehen:
Das verlautbarte Ziel bestand darin, ,fiir Aufkldrung [zu] sorgen® und eine ,Abnahme
von Unwissenheit“ zu bewirken. Rezipiert wurde der Versuch dazu in den Jahren 1999
bis 2002 von insgesamt knapp
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ihren Niederschlag fanden.”

Mit der Moschee wurde ein Bauwerk zum Zielort der Kampagne gemacht, das
traditionellen heilkulturellen Vorstellungen zufolge einen ,positiven®, ja ,wirkkrifti-
gen Ort“ darstellt®®. Insofern scheint der Schluss nahe zu liegen, dass ,die’ tiirkische
Migrantin hier vorwiegend mit der Religion als Teil ihrer kulturellen Herkunft iden-
tifiziert wird. Gewiss aber ist dieses ,die’ ein zu bestimmter Artikel. Das zeigt sich
etwa, wenn die Organisatorinnen den Umstand thematisierten, dass ,,viele Moscheen
cher fundamentalistischen Organisationen angehéren und ,,nur eine Minderheit der
Tiirkinnen Kontakt zu Moscheen aufrechterhilt“. Man darf darin einen Hinweis auf
die Gefahr eines starren, eindeutigen Kulturkonzeptes erkennen, das mit den flielend-
ambivalenten Prozessen der Akkulturation nicht Schritt halten kann. Die Mitarbeite-
rinnen des Frauengesundheitszentrums gelangten deshalb zu der Uberzeugung, dass
es notwendig sei, ,auch andere Angebote auflerhalb der Moscheenorganisationen ma-
chen zu miissen®.”’

Eine seit 2005 in Innsbruck durchgefithrte ,Diagnosestrafle im offentlichen
Raum® ist Ausdruck davon. Die Veranstaltung richtete sich nicht nur an tiirkische,
sondern an alle interessierten Migrantinnen in Innsbruck, wurde aber vorwiegend
von tiirkischsprachigen Frauen genutzt. Zwei Drittel von ihnen gehérten, einige jun-
ge Heiratsmigrantinnen eingeschlossen, der ersten Generation an. Das Angebot der
,Strafle’ dhnelte in einiger Hinsicht jenem der ,Moscheenkampagne’: Neben einer an-
onymen Herz-Risiko-Evaluierung konnten der Blutdruck gemessen und der Body-
Mass-Index berechnet werden. Zudem war eine Blutabnahme fiir Cholesterin- und
Glukose-Schnellbestimmung méoglich. Mit dem Plenarsaal des stidtischen Rathauses
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hatte die Veranstaltung einen neuen Ort gefunden, der allerdings — wie die Moschee
— nicht die ,erste Wahl’ darstellte: Zunichst nimlich hatten die Veranstalterinnen mit
mehreren Innsbrucker Einkaufszentren Kontakt aufgenommen, in denen niche selten
,Gesundheitstage’ fiir bestimmte Zielgruppen, beispielsweise fiir Seniorinnen und Se-
nioren, stattfinden. Auf die prinzipielle Zusage der Eigentiimer, den Raum fiir eine
Diagnosestrafle zur Verfiigung zu stellen, sei bei Detaillierung des Vorhabens — ver-
anstaltet werde ein Gesundheitstag fiir Migrantinnen — aber stets eine Absage erfolgt,
berichtet Hochleitner. Ob durch ihr Schweigen oder offene AufSerungen hitten die
Angesprochenen dabei nicht selten Abneigung und Abwehr gegeniiber Auslinderin-
nen zum Ausdruck gebracht.

Gerade deshalb aber schien der Plenarsaal eine besondere Chance zu bergen: So-
wohl Hochleitner als auch die fiir Integrationsfragen zustindige Stadtrdtin Christine
Opitz-Plorer sahen mit diesem Ort den Versuch symbolisiert, ,,den Migrantinnen an
zentraler Stelle eine Offentlichkeit zu verschaffen“c'. Wo iiblicherweise der Gemein-
derat unter einem Konzeptkunstwerk Hans Gappmayrs tagt — den Grof8buchstaben-
folgen ,IST* und ,SIND®, die fiir politische Partizipation stehen sollen —, begegne-
ten sich einen Tag lang Medizinerinnen und Patientinnen, aber auch Politikerinnen,
Sprachkursanbieter und -anbieterinnen sowie Vertreterinnen mehrerer gesundheits-
bezogener und minderheitenpolitisch engagierten Vereine. Symptomatisch innerhalb
des Symbolhaften ist allerdings der Umstand, dass diese Offentlichkeit nur um den
Preis des teilweise Verborgenen zu haben war. Hochleitner beklagt im Riickblick, dass
die Veranstaltung bei geschlossenen Tiiren stattfand, dass nicht ausreichend Wegzeiger
aufgestellt und geniigend Plakate aufgehingt wurden, dass Zeitungsinserate zu spit er-
schienen und zu einer Pressekonferenz keine Presse erschien. Zumindest die geschlos-
senen Tiiren seien allerdings notwendig gewesen, um die Intimitit der Teilnehmerin-
nen zu wahren und deren Schamvorstellungen niche zu verletzen. Laut Opitz-Plo-
rer wurden alle Maf$nahmen nicht getroffen, ,,um etwas zu verstecken, sondern zum
Schutz der Frauen®: Vielfach seien zunichst deren Minner in den Morgenstunden im
Rathaus erschienen, um zu priifen, ob ein ,geschiitzter Raum® vorhanden sei. Und
medial haben man ,keine riesengrofe Sache daraus machen® wollen: , Es hitte ja dann
die Frage in der Bevolkerung kommen kénnen: Warum macht man da fiir so eine
kleine Gruppe etwas Eigenes? Warum reicht da nicht das vorhandene Angebot aus?
Nicht dass es gefihrlich gewesen wire — aber unnétig ist es eben, so eine Veranstaltung
hochzuspielen.“¢?

Unter Hinweis auf die Intimitit der Teilnehmerinnen baten die Veranstalterinnen
auch darum, keine Photographien der Veranstaltung in diesem Beitrag zu verdffentli-
chen, sondern diese nur zu beschreiben: Entlang der ,Strafl¢’, die von milchig-weif3en,
blickundurchlissigen Kojen mit Mess- und Beratungsstationen gesdumt wird, bewegen
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sich vorwiegend iltere, oft, aber nicht immer verschleierte Frauen, teils in Begleitung
ihrer Minner, teils Kinder an der Hand fithrend. An den Stationen sind niedrige Ti-
sche aufgebaut, hinter denen die einheimischen und tiirkischsprachigen Mitarbeiterin-
nen des Frauengesundheitszentrums warten. Wihrend erstere vorwiegend weifSe Kittel
tragen, fallen letztere — die sowohl als Dolmetscherinnen als auch als Medizinerinnen
tdtig waren — durch einheitlich-gelbe Kleidung mit dem Logo des Frauengesundheits-
zentrums auf. Auf den Tischen sind Stapel mit drei verschiedenfirbigen Zetteln zu se-
hen: Darauf waren ins Tiirkische tibersetzte Informationen tiber Hypteronie, Diabetes
mellitus sowie Rauchstopp und ,Body-Mass-Index’ abgedruckt, die méglichst breit ge-
streut werden sollten. Im letzten Moment konnte dabei ein ,Fehler’ korrigiert werden:
Zunichst waren die Zettel nimlich in den Farben Rot, Weif§ und Griin vervielfiltigt
worden. Um bei den Besucherinnen aber jede Assoziation der kurdischen Flagge zu
vermeiden, wurde ein Stapel nochmals in anderer Farbe kopiert.®

Wer sich das Parkett des Plenarsaals entlang bis ans Ende des Kojengangs leiten
lie}, gelangte zu zwei Abzweigungen nach links und rechts. Thnen folgend konnte
man feststellen, dass die ,Strafle’ nicht nur eine Vorder-, sondern auch eine Riicksei-
te hatte. Dort waren Angebote platziert, die auf einen erweiterten Gesundheitsbe-
griff schlieflen lassen. Neben Sprachkursanbietern waren etwa das ,Amt fiir Kinder
und Jugendbetreuung’, das ,Referat Frau, Familie, Senioren’, das Integrationshaus
und die Beratungsstelle der Caritas, der Verein ,Frauen aus allen Landern’, der ,Ver-
ein Multikulturell’, die ,Schulberatungsstelle fiir Auslinderinnen’ und das ,Zentrum
fiir Migrantlnnen in Tirol’ mit Informationsstinden prisent. Mit dem ,Zentrum fiir
interkulturelle Psychotherapie in Tirol’ (;Ankyra’) und dem ,Verein Heilpddagogische
Familien” engagierten sich zudem zwei Institutionen, die den Besucherinnen das An-
gebot einer psychologischen Beratung machten. Hale Usak, eine der daran beteiligten
Sozialpidagoginnen, berichtete uns, dass dieses Angebot kaum angenommen wurde:
Krankheit wiirde von der Generation ihrer Eltern vorwiegend noch auf das Somatische
beschrinkt. Wihrend man sich aber fragen miisse, ob es zur Messung des Blutdrucks
tatsichlich einer eigens fiir Migrantinnen eingerichteten Veranstaltung bediirfe, stecke
eine migrationsspezifische Psychotherapie in tiirkischer Sprache in Osterreich noch in
den Kinderschuhen.®

Auf zwei mehrsprachigen Plakaten zur Veranstaltung sind alle teilnehmenden In-
stitutionen aufgelistet. Im unteren Drittel erkennt man das Logo der ,Magistratsabtei-
lung fiir Kinder- und Jugendbetreuung’, in der seit Beginn des Jahres 2004 eine ,Koor-
dinationsstelle fiir Migration” besteht: ,, Wir alle sind Stadt!“ lautet ihr Slogan. Weitaus
auffilliger jedoch, und das obere Drittel der Plakate einnehmend, sind Obstbilder in
kriftigen Farben: eine Orange und — im Jahr darauf — ein dunkelroter Apfel, der in
ein Wasserbad getaucht zu sein scheint und von nassen Tropfen benetzt wird. Der
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Plakate zu den Gesundheitstagen 2006 und 2007. Mit freundlicher Genehmigung des Frauengesundheitsbiiros
des Landes Tirol.

Betrachter, die Betrachterin méchte vielleicht folgern, es handle sich um Symbole von
Gesundheit, gesunder Ernihrung besonders, und wohl auch von Reinheit und Frische.
Doch welches Alleinstellungsmerkmal ergibt sich daraus fiir eine ,Gesundheitsstrafle
fiir Migrantinnen’? Zweifellos kénnten Plakate, auf denen ,Gesundheitstage’ fiir an-
dere Bevolkerungsschichten angekiindigt werden, identisch gestaltet sein. Hale Usak
zufolge spielten die Plakate allerdings eine untergeordnete Rolle, was die Ankiindigung
der Veranstaltung betrifft. Ein Grof3teil der daran teilnehmenden Frauen seien auf Ver-
mittlung der beteiligten Vereine, wie etwa der ,Heilpidagogischen Familien®, sowie
durch informelle ,Mundpropaganda® tiber den geplanten Termin informiert worden.
Letzteres lasse auf funktionierende soziale Netzwerke schlieflen: eine ,,Gesundheitsres-
source, deren Bedeutung nicht zu unterschitzen sei.®®

Dass die Zahl der im Rahmen der ,Gesundheitsstrafle’ vorgenommenen Unter-
suchungen von knapp 200 im Jahr 2005 auf cirka 100 im Jahr 2006 und etwa 80 im
Jahr 2007 sank, wird unterschiedlich bewertet. So erkennt die Stadtritin darin eine
setfreuliche Tendenz®: ,Wir gehen davon aus, dass das eine Einrichtung ist, die sich
in ein paar Jahren iiberholt hat, weil die zweite und dritte Generation ganz normale
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Vorsorgeuntersuchungen annimmt.“ In diesem Sinne habe die Veranstaltung vielfach
als ,,Briicke zur medizinischen Regelversorgung® gedient.®® In eine dhnliche Richtung
weist eine Bemerkung von Hale Usak: Sie erzihlte uns vom Unbehagen, das Frauen
der zweiten Generation an ,abgesonderten Angeboten® dieser Art hitten.” Anders
gelagert ist hingegen jene Zwischenbilanz, die seitens des Frauengesundheitszentrums
gezogen wird: Nur ansatzweise, so Hochleitner, sei es Veranstaltungen wie ,Moscheen-
kampagne’ und ,GesundheitsstrafSe’ gelungen, ,der Herausbildung einer medizini-
schen Parallelgesellschaft vorzubeugen®. , Es scheint, tiirkische Frauen wollen sich im
Rahmen des Gesundheitssystems nicht mit einheimischen Frauen vermischen, was
auf eine nicht immigrantenfreundliche Atmosphire zuriickgefithrt werden kann.“ Ge-
genwirtig werde deshalb iiber die Einrichtung eines speziellen Frauengesundheitszen-
trums fiir tiirkische Frauen an den Innsbrucker Universititskliniken nachgedacht.®

5. Ausblick

,Moscheenkampagne’ und ,Gesundheitsstrafle’ werden mittlerweile oft als ,, Vorbild fiir
kultursensible, niederschwellige Priventionsangebote“® angesehen und nachgeahmt:
2007 beispielsweise fand in der Marktgemeinde Telfs, wo jeder sechste Einwohner,
jede sechste Einwohnerin tiirkische Wurzeln hat, eine dhnliche Veranstaltung statt.
Kann und soll sich das volkskundliche Erkenntnisinteresse an medizinischen Angebo-
ten dieser Art aber auf die Weiterempfehlung eines ,Best Practice’-Modells beschrin-
ken — oder auch: auf die Kritik einer ,falschen’ Praxis, eines ,falschen’ Modells?

Sieht man vom Schulwesen ab, bildet das Gesundheitssystem oft den hauptsichli-
chen Kontaktpunkt von Einwanderern und Einheimischen beiderlei Geschlechts. Thr
Zusammentreffen ist dabei stets auch Kulturkontakt — und damit von besonderem
volkskundlichen Interesse. Beinahe unvermeidlich stellt sich dabei das Problem des
Umgangs mit dichotomischen Beschreibungsmodellen. Solche Modelle kommen zum
Beispiel zur Anwendung, wenn zwischen der als ;modern’” aufgefassten ,Schul-" oder
,Biomedizin’ und den ,Formen der traditionellen Medizin“ unterschieden wird, denen
eine bestimmte Patientengruppe ,noch immer* und ,oftmals parallel zur westlichen
Medizin [anhingen] wiirde’®. Eine dhnliche Tendenz birgt aber auch die Hervorhe-
bung ethnien- und geschlechtsspezifischer Differenzen: Wenn die Unterschiede als zu
bedeutsam und wesentlich angeschen werden, gerit das Gemeinsame aus dem Blick.
Die (zu Recht kritisierte) Rede von der ,Parallelgesellschaft’ ist Ausdruck davon: Sie
suggeriert das Bild zweier Geraden, die sich niemals kreuzen werden.”” Wird umge-
kehrt aber das Moment flieBender Uberginge betont — wie in den Metaphern des
Niederschwelligen’, der ,Briicke’, des ,Kreislaufes’ — besteht die Gefahr, zahlreiche all-
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tigliche Konfliktlinien zu tiberdecken: solche beispielsweise zwischen der Eltern- und
Kindergeneration auf der Seite der ,Laien’, oder zwischen einheimischem und zuge-
wandertem Personal im Gesundheitswesen.

Eine Maglichkeit, diesen und dhnlichen Fragen nachzugehen, hat Hale Usak vor
einigen Jahren aufgezeigt: In einer ethnopsychoanalytischen Arbeit befasste sie sich
mit Lebensgeschichten tiirkischer Migrantinnen der ersten Generation in Vorarlberg.
In den Gesprichen, die darin dokumentiert und analysiert werden, kamen oft auch
Krankheit, Gesundheit und Medizin zur Sprache — dann etwa, als eine Interviewpart-
nerin ihre Herzkrankheit als Sinnbild fiir all jene Belastungen deutete, die die Frau-
en ihrer Generation unter den ,Seelenteppich® gekehrt hitten. Solche Perspektiven
auch am Beispiel von Teilnehmerinnen der ,Moscheenkampagne’ oder der ,Gesund-
heitsstral§e’ zu untersuchen, wiirde gewiss eine lohnende Forschungsaufgabe darstel-
len. Thr nachzukommen war aufgrund der Vorgaben der Veranstalterinnen, was die
Anonymitit der Teilnehmerinnen betrifft, jedoch nicht méglich. In Anbetracht der
methodischen Probleme, die mit dem alleinigen Vertrauen ins Sagbare zusammenhin-
gen, war ein solches Vorgehen aber auch nicht zwingend notig. In diesem Beitrag ging
es daher um jene Perspektive auf tiirkische Migrantinnen, die in ,Moscheenkampagne’
und ,Gesundheitsstralle’ an sich, als kulturellen Einrichtungen, ihren Ausdruck fand.

Wie Eberhard Wolf in seinem Beitrag zu diesem Band schreibt, kann eine Ori-
entierung am Kulturbegriff dazu beitragen, das Profil der volkskundlichen Gesund-
heitsforschung zu schirfen. Besonders die Konzeption von Kultur als Menschenwerk
mag dabei hilfreich sein:”® Ihr zufolge nimmt die Volkskunde — im Unterschied etwa
zur WHO oder zur Gesundheitspsychologie, fiir die ,,der Maflstab der Gesundheit
das Subjekt” ist’* — den Umweg iiber die vom Menschen geschaffene, sich von ihm
l6sende, ihm fremd werdende, ja oft tiickisch anmutende objektive Kultur. Wer den
medizinischen Veranstaltungen als solchen ein Eigenleben zuerkennt, mag in ihren
Symbolcharakter als kultursensibles, niederschwelliges Priventionsangebot’ auch
Symptome verklebt finden, die auf unbewusste Motivationen schlieffen lassen. Den
offiziellen Verlautbarungen zufolge kimpfen die Initiatorinnen gegen einen ,Mangel
an kulturellem Verstindnis“?, dessen Einfluss als pathogen gilt, und fiir ein verbes-
sertes Verstehenkénnen und Verstandenwerden, dem salutogene Wirkung zugetraut
wird. Wire es nicht umso notwendiger, die Frage nach untergriindigen Momenten
des Nichtverstechenwollens und Unwillens zum Verstandenwerden nicht ungestellt zu
lassen?

Eine tiefer gehende Beantwortung dieser Frage fillt zum gegenwirtigen Zeitpunkt
noch schwer. ,Moscheenkampagne’ und ,Gesundheitsstrafle’ sind junge Phinomene,
und der Vorgang ihrer Objektivierung ist unabgeschlossen: Fiir die kommenden Jahre
sind Fortsetzungen geplant, womdglich an einem neuen Veranstaltungsort. Ziel die-
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ses Beitrags war es deshalb, eine erste Materialsammlung vorzustellen, auf die spitere
Untersuchungen vielleicht aufbauen kdnnen. Weniger als um quantitative, Reprisen-
tativitit versprechende Daten ging es dabei um die Frage nach kulturellen Mustern im
Umgang mit Migrantinnen im Gesundheitswesen: um das Argumentieren mit selbst-
verstindlichen ,Zusammenhingen’, dem stets auch etwas Gewaltsames innewohnt; um
die Kulturtechniken des Definierens und Kategorisierens, Messens und Vergleichens,
Befragens und Bewertens in den Gesundheitswissenschaften; um die Ideologie des
,Empowerments’ der Subjekte und die gleichzeitige Kategorisierung von Menschen als
Figuren ihrer Herkunft — und schliefflich um Kampagnen, die einen Einfluss auf das
alleagliche Gesundheitsbewusstsein und -verhalten ausiiben wollen: Wie jedes Projekt,
das der ,Aufklirung’ dienen soll, bedarf auch dieses einer Aufklirung seiner selbst — ein
Gedanke, der in diesem Bericht nicht zu Ende, aber angedacht werden sollte.
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