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Die Inanspruchnahme psychiatrischer Einrichtungen durch Migranten mit psychischen Stö-
rungen ist deutlich reduziert. Gründe hierfür liegen in der erhöhten Schwelle von Seiten der Ein-
richtungen und am niedrigen Informationsstand über das Gesundheitssystem auf Seiten der Pa-
tienten. Die erhöhte Schwelle bei den Einrichtungen wird auf eine mangelnde kulturelle Kompe-
tenz zurückgeführt. Diese Studie bewertet ein ambulantes Behandlungsangebot für türkisch
sprechende Migranten. In den ersten sechs Monaten wurden 49 Patienten an die Ambulanz
überwiesen. Die Hauptsymptome waren Depressivität, Somatisierung und Angst. 55% erhielten
die Diagnose einer neurotischen Störung (F4) und 24% einer affektive Störung. Bei 15% ent-
sprach die Diagnose nicht der Überweisungsdiagnose, jedoch bestand kein Zusammenhang mit
Sprachproblemen. Eine Spezialeinrichtung mit einem Psychiater, der die Muttersprache der Pa-
tienten spricht und die kulturellen Normen kennt, senkt die Schwelle der Inanspruchnahme.

steht also die Notwendigkeit eines
besseren Verständnis in der Bera-
tung und Behandlung von psychiat-
risch erkrankten Migranten, um eine
optimale psychiatrische Versorgung
zu gewährleisten und die Comp-
liance der Patienten zu erhöhen.
Nach Lazaridis (13) nehmen Migran-
ten im Vergleich zu der einheimi-
schen Bevölkerung die psychosozia-
len Versorgungsdienste des Gastlan-
des weit weniger in Anspruch. Diese
Tatsache führt Lazaridis auf die or-
ganischen Krankheitsentstehungs-,
Krankheitserklärungs- und Krank-
heitsdarbietungskonzepte zurück.
Weiter beschreibt er übermäßige
Somatisierungstendenzen bei vielen
psychisch erkrankten Migranten.

Gründe für die geringe Inan-
spruchnahme liegen u.a. in den
sprachlichen und kulturellen Barrie-
ren und in der Orientierung des
Hilfesystems an den Bedürfnissen
westlicher Populationen, sowie in
den negativen Konsequenzen, die
eine psychiatrische Hospitalisierung
mit sich bringen könnte (13). Wenn
das Individuum keine andere Mög-
lichkeit mehr sieht, seine Konflikte,
sei es in der Familie, in seinem Um-
feld oder am Arbeitsplatz, auszu-
drücken und auszutragen, flüchtet
es in die ihm letzte Möglichkeit der
Konfliktverarbeitung, die Krankheit.
Dabei können nach Kiesel et al. (11)

Phase der Euphorie – Slutzki spricht
in diesem Fall von Überkompensation
– psychische und körperliche Krank-
heitssymptome (15). Die Entschei-
dung für eine Migration kann sehr un-
terschiedliche Gründe haben. I.d.R.
handelt es sich um eine belastende
Entscheidung. Durch die Migration
werden Menschen einer Vielzahl an
Stressoren ausgesetzt: bedrohliche
Lebensumstände, fragliche Zukunfts-
orientierung, Identitätskrisen, Ent-
wurzelung, Trennungen etc. (2). 

Es zeigt sich ein Defizit im psy-
chosozialen Bereich sowohl in der
Forschung als auch in den fehlenden
Anstrengungen seitens der Psychiat-
rie, Migranten als besondere Patien-
tengruppe zu berücksichtigen und
ihnen spezielle Behandlungsange-
bote zu machen (2). Untersuchun-
gen zu einer adäquaten Versorgung
von Migranten sind selten. Es be-

In Deutschland leben fast zwei Mil-
lionen Menschen mit türkischer
Staatsangehörigkeit, dies entspricht

einem Anteil von 27,4% aller nicht-
deutschen Menschen (1). Die Mehr-
heit gehört zu den Arbeitsmigranten
und deren Familien, die insbesondere
in den 60er und 70er-Jahren ange-
worben wurden. Vor der Ankunft in
Deutschland mussten sich alle Ar-
beitsmigranten einer Untersuchung
des Gesundheitszustandes unterzie-
hen, sodass der Anteil der kranken
Migranten zum Zeitpunkt der Migra-
tion sehr gering war. Von keiner Seite
wurde aber über mögliche psychische
Folgen der Migration nachgedacht.
Nach dem Stress-Modell der Migra-
tion von Slutzki (15) kommt es bei
Migranten nicht unmittelbar wäh-
rend oder nach der Migration zu
Belastungserscheinungen. Oft ent-
wickeln Migranten erst nach einer
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die Erkrankungen vielerlei Gestalt
annehmen: sie können stärker psy-
chisch oder überwiegend körperlich,
also psychosomatisch sein. Das
Krankheitserleben, Krankheitsemp-
finden, das Verhalten im Kranksein
und das Krankheitsäußern sind da-
bei von bestimmten historischen,
kulturellen und religiösen Hinter-
gründen abhängig.

So fanden Günay & Haag (7) in
einer Studie in Allgemeinpraxen,
dass türkische Frauen ihren Allge-
meinarzt überwiegend mit körper-
lichen Symptomen und Antriebs-
losigkeit aufsuchen und somit eine
höhere Prävalenz psychosomati-
scher und depressiver Störungen bei
Migranten zu verzeichnen ist. Gene-
rell ist davon auszugehen, dass ein
großer Teil der türkischen Patienten
mit psychischen Symptomen sich in
ihrer Heimat oder in Deutschland
von traditionellen Heilern (Hod-
scha) behandeln lassen (6). Diese
Hodschas sprechen die Sprache der
Patienten, teilen i.d.R. eine ähnliche
kulturspezifische Symptomwahr-
nehmung und -bewertung und neh-
men eine aktive therapeutische Hal-
tung an. Und genau dieses aktive
Verhalten erwarten türkische Pa-
tienten von dem in ihrem Kultur-
kreis hoch angesehenen Arzt,
während deutsche Ärzte von ihren
Patienten eine differenzierte Eigen-
beschreibung der Probleme und
Symptome erhoffen (4).

Haasen et al. (8) konnten zeigen,
dass in einem psychiatrischen Kran-
kenhaus mit allgemeinem Versor-
gungsauftrag nur 6% der Patienten
Migranten waren, obwohl 12% Mig-
ranten im Einzugsgebiet lebten, und
dass im Gegensatz zu den übrigen
Patienten (Deutsche 27%) fast 50%
der Migranten die Diagnose einer
schizophrenen Störung bekamen.
Dies ließe sich darin begründen,
dass die Schwelle zur Inan-
spruchnahme der Behandlung in der
psychiatrischen Klinik u.a. aufgrund
von fehlenden speziellen Angeboten
zu hoch sei und daher nur die
schweren psychiatrischen Störun-
gen zur Aufnahme kämen. 

Diese Studie stellt einen Versuch
dar, die aktuelle Versorgung von tür-
kischen Migranten im ambulanten
Bereich zu untersuchen, da sich die

neueren Studien zu den psychischen
Störungen bei Migranten ausschließ-
lich auf den stationären Bereich be-
ziehen (u.a. 8, 10). Ausgangslage für
diese Untersuchung war eine Studie
von Haasen et al. (9), die die Versor-
gung türkischer Migranten in Allge-
meinarztpraxen untersuchten.

Methodik
Um zu überprüfen, ob die Inan-

spruchnahme psychiatrischer Ein-
richtungen von türkisch sprechen-
den Menschen mit psychischen Be-
schwerden erhöht werden kann,
wurde ein spezielles ambulantes Be-
handlungsangebot für türkische
Migranten konzipiert. Verschiedene
Hypothesen sollten überprüft wer-
den:
• Ein spezielles ambulantes Be-

handlungsangebot für türkisch
sprechende Migranten senkt die
Schwelle für die Inanspruch-
nahme von psychiatrischen Ein-
richtungen

• Ein Behandlungsangebot im am-
bulanten Bereich wird vor allem
von Patienten mit Depressionen
und somatoformen Störungen in
Anspruch genommen

• Durch mangelnde Kulturkennt-
nisse seitens der behandelnden
Ärzte und durch die vorherr-
schenden Sprachprobleme wer-
den psychische Erkrankungen
bei Migranten verkannt und/
oder fehldiagnostiziert, was mit
einer Spezialambulanz aufgefan-
gen werden kann.

Alle Psychiater und Nervenärzte
sowie türkischsprechende Ärzte in
niedergelassenen Praxen in Ham-
burg wurden angeschrieben und
über die Möglichkeit informiert, tür-
kischsprechende Patienten mit psy-
chischen Problemen in einer Spe-
zialambulanz im Universitätsklini-
kum Eppendorf zur weiteren kultur-
spezifischen Diagnostik vorzustel-
len. Nach einer ausführlichen Unter-
suchung und Diagnosestellung
durch einen Psychiater türkischer
Herkunft wurden die Patienten von
dem gleichen Arzt mit einem halb-
standardisierten Interview befragt.
In diesem Interview wurden sozio-
demographische Daten der Patien-
ten erfasst sowie deren Migrations-

und Krankheitsgeschichte. Die im
Rahmen der Spezialsprechstunde
gestellten Diagnosen wurden von
dem verantwortlichen Arzt nach
ICD-10 (3) codiert.

Der Erhebungszeitraum betrug
sechs Monate (Januar bis Juni 1998).
Einschlusskriterium war die türki-
sche Herkunft der Patienten, wobei
es keine Rolle spielte, ob sie in der
Türkei oder in Deutschland geboren
waren. Die Daten wurden mit Hilfe
statistischer Verfahren (�2, t-Test,
ANOVA) ausgewertet.

Ergebnisse
Zwischen Januar und Juni 1998

wurden insgesamt 49 Migranten
vorgestellt. 30 Patienten wurden
von einem niedergelassenen deut-
schen Arzt in die Spezialsprech-
stunde überwiesen, 17 Patienten
von einem Arzt türkischer Herkunft
und zwei Patienten von anderen nie-
dergelassenen Ärzten. Im Durch-
schnitt besuchte jeder der 49 Patien-
ten 1,4 mal (SD = 0,34; Min = 1, Max
= 5) die Spezialambulanz in der Psy-
chiatrischen Klinik des Universitäts-
klinikums Eppendorf.

Von diesen 49 Migranten waren
25 weiblich (51%) und 24 männlich
(49%). Das Durchschnittsalter lag bei
37,7 Jahren (SD = 10,5), wobei die
Frauen im Durchschnitt 39 Jahre und
die Männer 36 Jahre alt waren.

Soziodemographische Daten
37 Patienten waren verheiratet,

sechs Patienten waren ledig, vier ge-
trennt lebend und jeweils ein Pa-
tient gab an, verwitwet zu sein bzw.
in einer Beziehung zu leben. Dabei
wurden keine geschlechtsspezifi-
schen Unterschiede beobachtet. Im
Durchschnitt betrug das Alter bei
der Migration nach Deutschland 21,4
Jahre (SD = 8). Bei der Vorstellung in
der Spezialambulanz lebten die Pa-
tienten durchschnittlich 17,3 Jahre in
Deutschland (SD = 8,2). 82% der Pa-
tienten haben Kinder, im Durch-
schnitt 2,3 Kinder (SD = 1).

In Bezug auf die berufliche Situa-
tion zeigte sich, dass 37% der Patien-
ten zum Erhebungszeitpunkt voll
beschäftigt und 33% arbeitslos wa-
ren. Zehn Frauen (20%) bezeichneten
sich als Hausfrauen, drei Patienten
(6%) waren bereits berentet und
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zwei (4%) Personen teilzeitbeschäf-
tigt. Bezüglich der beruflichen Situa-
tion unterschieden sich Männer und
Frauen signifikant voneinander (�2 =
17,2; p < 0,01, Tab. 1). Männer waren
häufiger arbeitslos, aber auch häufi-
ger vollzeitbeschäftigt im Vergleich
zu den Frauen. Bezüglich der berufli-
chen Situation der Patienten ist auf-
fällig, dass 85% aller Patienten in der
Spezialambulanz keine Schul- bzw.
Berufsausbildung hatten.

Migrationsspezifische Daten
38 der untersuchten Migranten

kamen alleine nach Deutschland
und nur drei Personen sind hier ge-
boren. 59% der Migranten besaßen
eine unbefristete Aufenthaltsgeneh-
migung und 20% hatten bereits die
deutsche Staatsangehörigkeit, wäh-
rend fünf Personen sich in einem
laufenden Asylverfahren befanden,
zwei Patienten Asyl gewährt bekom-
men hatten und zwei Patienten je-
weils eine Duldung sowie eine be-
fristete Aufenthaltsgenehmigung
hatten.

Hinsichtlich der Deutschkennt-
nisse und der Aufenthaltsdauer in
Deutschland fand sich ein signifi-
kanter Unterschied: Die 15 Patien-
ten (26%) mit eher guten Deutsch-
kenntnissen lebten im Durchschnitt
21 Jahren in Deutschland, im Gegen-
satz zu 34 Patienten (69%) mit eher
schlechten Deutschkenntnissen, die
im Durchschnitt seit 15 Jahren in
Deutschland lebten (t = 3,3; p =
0,01).

Diagnosen, Psychopatholo-
gie und weitere Krankheits-
merkmale
Das Ersterkrankungsalter, wel-

ches als das Alter der ersten psy-
chiatrischen Diagnose definiert
wird, lag in der Spezialambulanz im
Durchschnitt bei 33,1 Jahren (SD =
10,6). Bei der Vorstellung im Univer-
sitätsklinikum lebten die Miganten
durchschnittlich seit 17 Jahren (SD =
8,2) in Deutschland und waren im
Mittel bereits seit 4,5 Jahren (SD =
5,5) erkrankt.

Bei 27 Migranten (55%) wurde
die Diagnose einer F4-Störung nach
ICD-10 (F4 = Neurotische-, Belas-
tungs- und somatoforme Störungen)
gestellt, während zwölf Migranten

(24%) die Diagnose einer affektiven
Störung (F3) erhielten. Bei fünf Mig-
ranten wurde eine Schizophrenie
oder wahnhafte Störung diagnosti-
ziert, während die restlichen Mig-
ranten die Diagnose einer Persön-
lichkeits- und Verhaltensstörung
(F7) oder einer Störung durch psy-
chotrope Substanzen (F1) erhielten.
In Bezug auf die psychiatrischen
Diagnosen lassen sich keine ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede
erkennen (Tab. 2).

Der psychopathologische Befund
ergab, dass 88% der Migranten unter
depressiven Symptomen und 71%
unter Somatisierungen litten. 57%
wiesen Angstsymptome auf und 22%
zeigten psychotische Symptome. Be-
züglich der Somatisierung konnte
gezeigt werden, dass die Migranten
ohne Somatisierungen mit durch-
schnittlich 17 Jahren länger in
Deutschland vor Beginn der Erkran-
kung leben als die Migranten mit So-
matisierungserscheinungen mit 11,6
Jahren (t = 2; p < 0,05). Somatisie-
rungen und depressive Symptome
treten bei Migranten mit den unter-

schiedlichsten Diagnosen auf und
nicht nur bei denen mit einer affek-
tiven oder neurotischen und Belas-
tungsstörung (Tab. 3). In Bezug auf
depressive Symptome und Somati-
sierung zeigte sich ein signifikanter
Unterschied insofern als Patienten
mit einer depressiven Symptomatik
eher somatisierten als Patienten
ohne Anzeichen von Depressivität
(�2 = 10,3; p = 0,01).

Nur bei sieben Migranten stellte
der Psychiater türkischer Herkunft
in der Spezialambulanz eine andere
Diagnose als der überweisende nie-
dergelassene Arzt. Es konnte auch
kein Zusammenhang zwischen den
Sprachkenntnissen der Migranten
und dem Auftreten eines Diagnose-
wechsels festgestellt werden.

Diskussion
Trotz der methodischen Schwä-

che dieser Untersuchung, dass nur
49 Migranten in der Spezialsprech-
stunde für Patienten türkischer Her-
kunft erfasst werden konnten, erge-
ben sich einige interessante Aspekte
für die zukünftige Behandlung und

Tab. 1 Geschlecht und Arbeitssituation

arbeitslos Vollzeit Teilzeit Hausfrau Rente
weiblich 4 7 2 10 2
männlich 12 11 0 0 1
Gesamt 16 18 2 10 3

�2 = 17,2; p < 0,01

Tab. 2 Verteilung der ICD-10-Diagnosen 

Geschlecht F1 F2 F3 F4 F6 Gesamt
Männer 2 2 6 12 2 24
Frauen 0 3 6 15 1 25
Gesamt 2 5 12 27 3 49

F1 = Suchtstörung, F2 = Schizophrenie und wahnhafte Störungen, F3 = Affek-
tive Störung, F4 = neurotische oder Belastungs- und somatoforme Störungen,
F6 = Persönlichkeits- oder Verhaltensstörung

Tab. 3 Diagnosen der Patienten mit depressiven Symptomen 
und Somatisierung

Depressivität F1 F2 F3 F4 F6 Gesamt
ja 0 3 12 26 2 43
nein 2 2 0 1 1 6
Somatisierung
ja 0 3 10 19 3 35
nein 2 2 0 8 0 14
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um so mehr nehmen sie die Kultur
und auch das kulturelle Bild von
Krankheit und Gesundheit des Gast-
landes an. Eine solche Annahme des
Krankheitsverständnisses kann sich
u.a. in dem Eingestehen von psychi-
schen Problemen zeigen. 

Betrachtet man die Anzahl der
Diagnosewechsel, wird deutlich,
dass nur bei wenigen Patienten eine
neue Diagnose gestellt werde muss-
te. Und diese Wechsel scheinen in
keinem Zusammenhang mit den
Sprachkenntnissen zu stehen. Dies
kann einerseits an der großen Kom-
petenz der überweisenden Ärzte
liegen, aber auch an der sehr gerin-
gen Stichprobengröße. Dieses Er-
gebnis bestätigt, dass es beim
Thema Migration und psychische
Krankheit oft zu einer Überbewer-
tung der Sprachproblematik kommt
(9). Deutlich wird aber, dass es bei
älteren Migranten häufiger zu
Schwierigkeiten im Diagnosepro-
zess kommt, was mit der stärkeren
Ausprägung historischer, kultureller
und religiöser Normen erklärt wer-
den kann. Die Hypothese, dass man-
gelnde Kulturkenntnisse der behan-
delnden Ärzte und Sprachprobleme
zu einer hohen Zahl an Fehldiagno-
sen führen, kann nicht bestätigt
werden. Hier zeigt sich die Notwen-
digkeit, dass es weiterer Studien be-
darf, die mir Aspekte als Kultur und
Sprache als Hindernisse in der Diag-
nose und Behandlung von Migran-
ten einbeziehen.

Für die Migranten in der Spezial-
ambulanz war es hilfreich, ein Ge-
spräch mit einem Psychiater in ihrer
Muttersprache zu führen, der ihre
kulturellen Normen und kulturspe-
zifische Symptomgestaltung kennt
und sie somit nicht mit den Patien-
ten des Gastlandes vergleicht. Es ist
wichtig und notwendig, kulturspezi-
fische diagnostische Kriterien zu
entwickeln, um sie dann bei Migran-
ten anzuwenden. Insbesondere die
Somatisierungserscheinungen als
Zeichen von psychischen Störungen
sollten in diesen Kriterien mit-
berücksichtigt werden.

Access to special out-patient clinic
Access to mental health care is signi-
ficantly reduced for migrants. Rea-
sons lie in an increased threshold on

zu bestätigen, dass Migranten eine
stationäre Behandlung eher bei
schwerwiegenden psychiatrischen
Erkrankungen in Anspruch nehmen
(8, 10), während sie bei depressiven
und somatoformen Störungen am-
bulante Hilfe suchen, insbesondere
bei ihrem niedergelassenen Arzt.
Diese Tatsache erlaubt aber nicht die
Aussage, dass sich psychisch kranke
Migranten vermehrt in der Allge-
meinarztpraxis behandeln lassen
(9). Mögliche Ursachen für die ge-
ringe Offenheit Menschen türki-
scher Herkunft, über psychische
Probleme zu reden, sind u.a. Ängste
vor Diskriminierung und Stigmati-
sierung, aber auch Sprachprobleme
führen oft zu Missverständnissen.

Die Auswertung der psychopa-
thologischen Befunde ergab einen
sehr hohen Anteil depressiver und
somatoformer Symptome in der ge-
samten Stichprobe (Tab. 3). Wie be-
reits schon bei den Diagnosen deut-
lich wurde, lässt sich mit den Analy-
sen der Psychopathologie die Hypo-
these bestätigen, dass Menschen mit
depressiven und somatoformen
Symptomen eher Hilfe im ambulan-
ten Bereich suchen. Dieses Ergeb-
nisse stehen in Einklang mit frühe-
ren Studien, die insbesondere die
Somatisierungstendenzen bei Mig-
ranten im ambulanten Bereich bele-
gen konnten (7). Mit der „Somatiza-
tion Study“ von Goldberg & Bridges
(5) konnte gezeigt werden, dass
Migranten, Aussiedler und Flücht-
linge häufig mit Somatisierungen
auf Stress und Schwierigkeiten rea-
gieren, da sie ihre Probleme selten
psychologisch erklären und zu psy-
chotherapeutischen Hilfeangeboten
wenig Zugang haben.

In diesem Zusammenhang ist es
wichtig, auf die Jahre in Deutschland
bei Migranten mit Somatisierungen
einzugehen. Die Migranten ohne so-
matoforme Symptome lebten im
Durchschnitt 5,4 Jahre länger in
Deutschland vor Beginn der Erkran-
kung. Eine Erklärung für diesen sig-
nifikanten Unterschied kann sein,
dass Menschen, die eine kürzere Zeit
hier leben, im Verständnis der Ent-
stehung, Bedeutung und Behand-
lung von Krankheiten durch ihre je-
weilige Kultur geprägt sind. Je länger
die Menschen in Deutschland leben,

Forschung. Ein möglicher Grund für
die geringe Inanspruchnahme der
Spezialambulanz kann in der schwe-
ren Zugänglichkeit liegen, da sich
nur Migranten mit einem Überwei-
sungsschein des niedergelassenen
Arztes anmelden konnten. Aber
auch Ängste vor Stigmatisierung,
Diskriminierung bis zu Ängsten vor
der Ausweisung aus Deutschland er-
klären die geringe Inanspruch-
nahme psychiatrischer und psycho-
logischer Angebote bei Menschen
mit türkischem Hintergrund und
führen dazu, dass häufig auch nicht
dem Allgemeinarzt von psychischen
Problemen berichtet wird. 

Aufgrund der kleinen Stichpro-
bengröße kann kein Anspruch auf
eine repräsentative Untersuchung
erhoben werden. Die Hypothese,
dass eine Spezialambulanz für Men-
schen türkischer Herkunft die
Schwelle der Inanspruchnahme
deutlich senkt, kann nicht eindeutig
bestätigt werden, da wenige Mig-
ranten dieses Angebot in Anspruch
genommen haben. Es kann aber
auch daran liegen, dass die nieder-
gelassenen Ärzte nur ihre „Problem-
fälle“ in die Ambulanz überwiesen
hatten. Die Patienten, die das Ange-
bot in Anspruch genommen hatten,
gaben an, davon profitiert zu haben.

Die Tatsache, dass zwischen dem
Migrationsalter und dem Erster-
krankungsalter zwölf Jahre liegen,
bestätigt das Phasenmodell der Mig-
ration nach Slutzki (15), dass auf die
Phase der Euphorie unmittelbar
nach der Migration eine Phase der
Dekompensation folgt, in der heftige
Krisen mit somatischen und/oder
psychiatrischen Symptomen auftre-
ten. Eine ungünstige psychosoziale
Konstellation zeigt sich für den Be-
troffenen in der Verschlechterung
des psychischen Befindens. Der Zeit-
punkt der Ersterkrankung markiert
dann die psychische Dekompensa-
tion einer über Jahre schleichenden
Entwicklung, die als spezifisch für
Migranten angesehen werden kann.

Betrachtet man die Störungen,
mit denen die Migranten die Spe-
zialambulanz aufgesucht haben, so
fällt auf, das die Mehrheit der Pa-
tienten an affektiven sowie neuro-
tischen Belastungs- und somatofor-
men Störungen litten. Es scheint sich
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the side of services as well as lack of information about services on
the side of the patients. The increased threshold is assumed to be
due to lack of cultural competence. This study evaluates an out-
patient clinic for Turkish speaking migrants. In the first 6 months
49 patients were seen. Main symptoms were depression, somatiza-
tion and anxiety. 55% received a diagnosis of neurotic disorder (F4)
and 24% of affective disorder. In 15% of the cases the diagnosis dif-
fered from the one given by the physician who had sent the pa-
tient. A special service with a psychiatrist who speaks the native
language and knows the cultural norms reduces the threshold in
the access to care.

Key words
migration – depression – somatization – out-patient care – cultural
competence
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