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FALLBERICHT / CASE REPORT

Viele Akteure – eine Barriere
Depressive Patientin aus dem Irak – eine Kasuistik

Multiple Actors – One Barrier
Depressive Patient from Iraq – a Case Report
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Hintergrund
In Deutschland leben immer mehr Menschen mit Migrations- 
oder Fluchterfahrung. Welche Schwierigkeiten sich für diese 
Patienten in unserem System und in der hausärztlichen Primär-
versorgung ergeben, soll exemplarisch in folgendem Fall-
bericht aufgezeigt werden. Die beteiligten Akteure sowie An-
gebote des sozialpsychiatrischen Verbunds sollen anhand ei-
nes theoretischen Modells diskutiert werden.

Fallbericht
Eine 35-jährige irakische Familienmutter (wohnhaft in einer 
Flüchtlingsunterkunft) mit Depression und therapierefraktä-
rem Bluthochdruck wird aus der psychiatrischen Klinik in die 
ambulante Weiterbetreuung entlassen. Nach fünf Monaten 
werden ihre psychosoziale Situation sowie die Anbindung im 
Gesundheits- und Sozialsystem erneut betrachtet.

Schlussfolgerungen
Die Sprachbarriere in der ärztlichen Behandlung ist ein weitrei-
chendes Problem in der Versorgung von nicht deutschsprachi-
gen Patienten, insbesondere bei psychischen Erkrankungen 
und psychisch-somatischer Komorbidität. Im Rahmen der Pri-
märversorgung und Langzeitbetreuung solcher Patienten ist 
es wichtig, einerseits die unterschiedlichen beteiligten Akteure 
zu koordinieren, andererseitspatienten- und krankheitsspezifi-
sche unterstützende Möglichkeiten und Angebote im sozial-
psychiatrischen Verbund zu kennen und aufzuzeigen.
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Background
The number of migrants and refugees living in Germany is in-
creasing. The following case report presents different possible 
barriers arising for those patients in primary health care (es-
pecially familiy medicine) settings. Furthermore, the actors of 
the social and psychiatric services will be discussed based on a 
theoretical model.

Case report
A 35 year old Iraqi mother (living in a refugee shelter) with de-
pression and resistant hypertension is discharged to the out-
patient setting out of a psychiatric hospital. After five months 
her psychosocial situation and the utilization of services within 
the health care and social system is assessed again.

Conclusions
The language barrier poses a considerable problem in the 
medical treatment of non-German-speaking patients, es-
pecially with mental diseases and psychosocial comorbidities.
In primary health care and long-term care of those patients, it 
is important to coordinate several actors as well as to know and 
inform about different services within the social and psychi-
atric system. 

Keywords
language barrier; migrants’ health; depression; case report; 
family medicine

Einleitung
Zunehmende Migrationsbewegungen 
und Flüchtlingsströme kennzeich-
nen – weltweit – die letzte Dekade [1] 
und stellen auch Ärzte und das Ge-
sundheitssystem in Deutschland vor 
vielfältige Herausforderungen. 

Während Migration die „räumli-
che Verlagerung des Lebensmittel-
punkts“ aufgrund verschiedener Mo-
tive beschreibt und meist aus eige-
nem Antrieb heraus geschieht [2], 

werden Menschen, die aufgrund be-
stimmter und definierter äußerer Ein-
flüsse zur Flucht gezwungen werden, 
als Flüchtlinge, Asylsuchende, Asyl-
beantragende sowie Schutz-/Bleibebe-
rechtigte bezeichnet [3].

Seit 2016 wurden in Deutschland 
etwa 1,2 Millionen Asylanträge ge-
stellt [4]. 

Erste Anlaufstellen bei gesund-
heitlichen Problemen im neuen Auf-
enthaltsland sind häufig Notaufnah-

men und hausärztliche Praxen. Ins-
besondere die Hausarztpraxen wer-
den nach Einschätzungen der Kassen-
ärztlichen Vereinigung Bayerns in Zu-
kunft immer häufiger von Flüchtlin-
gen und Asylbewerben aufgesucht 
werden [5].

Die ärztliche Versorgung jener Pa-
tienten – psychisch sowie somatisch – 
ist jedoch oftmals durch vielfältige 
Faktoren erschwert [6]. Dazu gehören 
unter anderem Sprachbarrieren und 
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mangelnde Bereitstellung von Über-
setzern, kulturelle Unterschiede im 
Gesundheits- und Krankheitsverständ-
nis oder geringe Kenntnis des Versor-
gungssystems und entsprechend redu-
zierter Inanspruchnahme von Leistun-
gen als auch limitierter Zugang zu 
Transportmöglichkeiten [7, 8].

Fluchterfahrungen der Patienten, 
Verluste und Akkulturation stellen 
mitunter auch besondere psychische 
Belastungsfaktoren dar, die Erkran-
kungen wie Depression, posttrauma-
tische Belastungsstörung und Angst-
störungen begünstigen können [6]. 

Die Fallschilderung einer nicht 
deutschsprachigen Patientin mit 
schwerer depressiver Episode sowie 
therapierefraktärem Bluthochdruck 
soll dieses Problem verdeutlichen.

Die beteiligten Akteure und Ange-
bote in der Versorgung der Patientin 
(psychisch-somatische Komorbidität 
und Migrationshintergrund) sollen 
anhand des adaptierten Modells des 
„sozialpsychiatrischen Verbunds“ [9] 
aufgezeigt werden und diskutiert wer-
den, welche Angebote der (medizi-
nischen) Versorgung durch die Pa-
tientin in Anspruch genommen wer-
den bzw. welche Hindernisse sich bei 
der Nutzung dieser oder weiterer An-
gebote ergeben.

Fallbericht

Patienteninformation
Es stellt sich die 35-jährige Patientin 
(Frau B.) aus dem Irak vor, die nur 
kurdisch und etwas arabisch spricht 
und sich bereits in ambulanter psy-
chiatrischer Behandlung befindet.

Sie berichtet von einer seit zwei 
bis drei Wochen bestehenden Ver-
schlechterung der Stimmung, mit Ein- 
und Durchschlafstörungen, Appetit-
minderung, Gewichtsverlust (2–3 kg), 
Gedankenkreisen, morgendlicher An-
triebslosigkeit und Suizidgedanken. 

Des Weiteren bestünden Kopf-
schmerzen, Augendruck, Hitzewal-
lungen, Übelkeit, Erbrechen, Schwin-
del sowie Schmerzen in Rücken, Arm 
und Handgelenk.

Medikamente bei Aufnahme 
• Ramipril 5 mg (1–0–0 p.o.)
• Sertralin 100 mg (1–0–0–0 p.o.) 
• Mirtazapin 30 mg (0–0–0–1 p.o.)
• Lorazepam 0,5 mg (0–0–0–1 p.o.)

Zur aktuellen Lebenssituation
 Frau B. sei mit ihrem Ehemann und 
acht Kindern vom Irak in die Türkei 
geflüchtet. Dort habe sich die Familie 
auf zwei Boote Richtung Griechen-
land aufteilen müssen. Die Patientin 
erreichte mit fünf Kindern Griechen-
land, wo sie etwa ein Jahr lang lebte, 
bevor sie nach Deutschland kam. Der 
Ehemann und ihre drei weiteren Kin-
der wurden von der Polizei aufgegrif-
fen und zurück in den Irak geschickt. 
Seit 1,5 Jahren sei die Patientin nun 
in Deutschland, wo bereits der Bruder 
sowie zwei Schwestern der Patientin 
lebten. In einer Flüchtlingsunter-
kunft sei vor etwa einem Jahr ein 
Sohn beim Spielen aus dem Fenster 
gestürzt und verunglückt. Aktuell 
wohne die Patientin mit vier Kindern 
in einem Raum in einer anderen Ein-
richtung. Ihr Mann sei mit den drei 
weiteren Kindern derzeit noch im 
Irak. Die psychische Symptomatik be-
stehe in etwa seit der Einwanderung 
nach Deutschland, ein Bluthoch-
druck sei auch im Irak bereits be-
kannt gewesen.

Klinische Ergebnisse 
Die Exploration geschah mit Über-
setzung des Bruders. Die Patientin 
war wach, bewusstseinsklar und un-
scharf orientiert (konnte aktuellen 
Tag und Monat nicht benennen). 
Konzentration, Aufmerksamkeit und 
Auffassung waren bei Sprachbarriere 
und niedrigem Bildungsniveau 
nicht beurteilbar.

Die Merkfähigkeit war intakt (Re-
call 3/3 Begriffen). Formalgedanklich 
etwas verlangsamt wirkend, berichtete 
Frau B. von Grübelneigung, inhaltlich 
auf den Nachzug der Familie einge-
engt. Kein Hinweis auf inhaltliche 
Denkstörungen, Halluzinationen oder 
Ich-Störungen. Ängste bestünden vor 
allem bezüglich der Kinder. Die Pa-
tientin war affektiv niedergestimmt, 
sprach leise und vermied Blickkontakt. 
Die Patientin war nicht schwingungs-
fähig. Es bestünden passive Suizid-
gedanken, aber von akuter Suizidalität 
wirkte Frau B. glaubhaft distanziert.

Bis auf einen erhöhten Blutdruck 
ergab sich ein unauffälliger somati-
scher (internistischer und neurologi-
scher) Befund. 

Der erhöhte Blutdruck, der sich 
nach Therapieversuchen mit HCT 

und Bisoprolol zusätzlich zu Amlo-
dipin therapierefraktär zeigte, wurde 
weiter abgeklärt. Die Langzeitblut-
druckmessung zeigte erhöhte Werte, 
der Kochsalzbelastungstest war pa-
thologisch, die Farbduplexunter-
suchung der Nierengefäße wies auf 
keine Nierenarterienstenose hin. La-
borchemisch zeigte sich ein patho-
logischer Aldosteron/Renin-Quo-
tient, ein erniedrigter Vitamin-
D-Spiegel mit dezent erhöhtem Pa-
rathormon sowie eine leicht erhöhte 
Nüchtern-Glukose.

Diagnostische Verfahren 
Bei Aufnahme stand ein depressiv-an-
triebsarmes Syndrom mit passiven 
Suizidgedanken im Vordergrund. In 
Zusammenschau der anamnestischen 
Daten sowie des psychopathologi-
schen Befunds wurde die Diagnose 
schwere depressive Episode ohne psy-
chotische Symptome gestellt.

Des Weiteren ergaben sich folgen-
de Nebendiagnosen: 
• primärer normokaliämischer Hy-

peraldosteronismus
• sekundärer Hyperparathyreoidis-

mus bei Vitamin-D-Mangel
• Verdacht auf gestörte Glukosetole-

ranz 
• mikrozytäre Anämie (vorbekannt).

Therapeutische Interventionen 
Psychopharmakologisch wurde die 
antidepressive Festmedikation mit 
Mirtazapin (30 mg 0–0–0–1 p.o.) fort-
geführt. Bei unzureichender Symp-
tomkontrolle wurde eine Umstellung 
von Sertralin (100mg 1–0–0–0 p.o.) 
auf Venlafaxin initiiert. Jedoch zeigte 
sich bereits bei einer Dosis von 
37,5 mg ein starker Anstieg der Blut-
druckwerte, sodass Quetiapin schritt-
weise aufdosiert (bis auf 100 mg/d) 
und zusätzlich Mirtazapin auf 
45 mg/d erhöht wurde. 

Bei Schlafstörungen erhielt die Pa-
tientin zeitweise Zopiclon, das aber 
im stationären Verlauf schrittweise 
ausgeschlichen werden konnte.

An dem therapeutischen Konzept 
mit physio-, ergotherapeutischen 
und psychoedukativen Gruppen 
konnte Frau B. aufgrund kaum vor-
handener Deutschkenntnisse nur ein-
geschränkt teilnehmen.

Ärztliche Gespräche zur Anamne-
se, mit dem Ziel des Therapie-Moni-
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torings sowie der Unterstützung bei 
der Krankheitsverarbeitung und der 
Psychoedukation, waren aufgrund 
der Sprachbarriere nur bei Anwesen-
heit der Tochter mit Übersetzung 
durch diese möglich. 

Während des achtwöchigen sta-
tionären Aufenthalts waren Beurlau-
bungen am Wochenende möglich, 
hier wurde die Patientin stets von ih-
rer (deutschsprachigen) Tochter abge-
holt und schließlich wieder auf Stati-
on gebracht.

Um den Familiennachzug von be-
hördlicher Seite zu beschleunigen 
bzw. zu ermöglichen wurde ein medi-
zinisches Gutachten verfasst, das die 
Schwere der depressiven Symptoma-
tik sowie den Zusammenhang zur 
Trennung mit dem anderen Teil der 
Familie unterstrich.

Zur Blutdruckeinstellung wurde 
mit Spironolacton (50 mg 1–0–0 p.o.) 
und Doxazosin (4 mg 1–0–1 p.o.) ad-
ditiv zu Verapamil (120 mg 1–0–2 
p.o.) begonnen. Außerdem wurde 
aufgrund des laborchemisch fest-
gestellten Mangels eine Vitamin-
D-Substitutionstherapie (mit 1000 IE 
1 x täglich) begonnen.

Weitere Empfehlungen, die nach 
Entlassung in der ambulanten Versor-
gung weitergeführt werden sollen, 
sind Folgende:
• Empfehlung zur Nebennierenve-

nenkatheterisierung (Conn-Ambu-
lanz)

• Durchführung eines oralen Gluko-
setoleranztests (Hausarzt)

• Weiterführung der Vitamin-D-Sub-
stitution (Hausarzt)

• regelmäßige Blutdruckmessungen 
(Hausarzt)

• weiterhin psychiatrische Anbin-
dung (Psychiater).

Follow-up und Outcome
Nach fünf Monaten wurde Frau B. er-
neut kontaktiert und zu ihrer Situation 
und dem Gesundheitszustand befragt. 

Die Familie sei nun vereint, habe 
einen Aufenthaltsstatus für zwei Jahre 
und wohne in einer Flüchtlingsunter-
kunft. Die Patientin wirkte weiterhin 
affektiv niedergestimmt und war 
kaum schwingungsfähig. Subjektiv ge-
he es ihr besser, jedoch belaste sie die 
Situation in der Unterkunft, in der es 
viel Streit zwischen den Bewohnern 
gebe und gelegentlich geklaut werde. 

Ein Sozialarbeiter des Helferkreises su-
che derzeit nach einer anderen Woh-
nung für die Familie. Eine andere So-
zialarbeiterin spreche kurdisch, stehe 
jedoch nur gelegentlich für organisa-
torische/behördliche Anliegen zur 
Verfügung. Ihren Hausarzt habe die 
Patientin gewechselt, er konnte zwar 
kurdisch, war jedoch zu weit entfernt. 
Den neuen Hausarzt besuche sie, um 
sich Rezepte ausstellen zu lassen. Beim 
Psychiater sowie in der Conn-Ambu-
lanz war sie nach Entlassung aus der 
psychiatrischen Klinik ebenfalls vor-
stellig, hier seien Medikamenten-
anpassungen geschehen, eine Kom-
munikation sei so gut wie nicht mög-
lich. Selbsthilfegruppen, Frauenkreise 
oder Ähnliches (auf kurdisch/ara-
bisch) gebe es nicht im Wohnheim 
oder in der Gemeinde. Auch Freunde 
oder Vertrauenspersonen habe die Pa-
tientin nicht. Gelegentlich kämen ih-
re Geschwister, die in der gleichen Re-
gion wohnten, zu Besuch. Ihr falle es 
schwer, Anschluss zu finden, die Tage 
würden hauptsächlich im Wohnheim-
zimmer verbracht. Ohne Begleitung 
durch die Tochter, die Deutsch 
spricht, gehe die Patientin nicht gerne 

Abbildung 1 Akteure des sozialpsychiatrischen Verbunds. (Die Abbildung erhebt keinen Anspruch auf Vollständigkeit.)

Ambulante Behandlung
– Hausarzt
– Psychiater
– Psychotherapeut
– Soziotherapie

Krankenhausbehandlung
– Psychiatrische Klinik
– Institutsambulanz  

(Conn-Ambulanz)

Kommune (sozial -
psychiatrischer Dienst)
– Beratung (Migration, 

 psychoterapeutisch)
– Selbsthilfegruppe (Depression, 

 Migration)
– Sportgruppe
– Sprachmittlung und 

 Unterstützung Behördliches
– Unterstützung 

 Wohnungsfindung

Psychiatrische 
 Einrichtungen und Dienste
– Freizeit- und Kontaktangebote 

(Selbsthilfegruppe Depression)
– Krisenintervention (Fluchterfahrung, 

Verlust Angehöriger)
– webbasierte Angebote 

 (Psychotherapie, 
 Patienteninformation, Apps)

Sozialamt (AsylbLG)
– Familiennachzug
– Kostentragung medizinischer 

Grundversorgung bzw. KV
– Dolmetscherkosten
– Fahrtkosten
– Wohnraum (Flüchtlingsheim)
– Sozialleistungen

Bundesagentur für 
 Arbeit (Leistungen zur 
 Eingliederung)
– Deutschkurs
– Jobcenter (Vermittlung Arbeitsstelle)
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aus dem Haus. Die Patientin gibt an, 
ihre Sorgen mit niemanden zu bespre-
chen, eine Psychotherapie könne ihr 
helfen, aber hier gebe es kein kur-
disch/arabisches Angebot. Mit dem 
Hausarzt seien hierfür keine Optionen 
besprochen worden. 

Die vielen Beteiligten (Ärzte) in 
der Weiterversorgung seien zwar kei-
ne Schwierigkeit, im Irak habe die Pa-
tientin jedoch nur einen Arzt gehabt.

Aktuell mache die Patientin einen 
Deutschkurs. Für den Ehemann, der 
gerne in Deutschland arbeiten würde, 
gebe es derzeit keinen Platz im Kurs. 
Frau B. werde gelegentlich vom Job-
center kontaktiert, sie selbst möchte 
jedoch lieber für die Kinder da sein. 
Die Kinder seien in Schule und Kin-
dergarten, für sie gebe es einige kom-
munale Freizeitangebote.

Diskussion
Zur Veranschaulichung der (gesund-
heitlichen) Weiterbetreuung der Pa-
tientin nach Entlassung aus der psy-
chiatrischen Klinik wurden die Akteu-
re in Abbildung 1 aufgelistet und in 
Anspruch genommene farbig mar-
kiert. Bezüglich der Gliederung der 
Akteure wurde hier auf ein Modell 
„Sozialpsychiatrischer Verbund“ [9] 
zurückgegriffen und jenes – da es sich 
um eine Asylbewerberin handelt – um 
den Akteur des Sozialamts erweitert. 

Aus der Nachbefragung der Pa-
tientin geht hervor, dass die Termine 
bzw. die weitere Anbindung an die 
verschiedenen ambulanten Spezialis-
ten scheinbar kein Problem darstel-
len; Die empfohlenen Follow-up-Ter-
mine bei Hausarzt, Psychiater und in 
der Conn-Ambulanz wurden einge-
halten. Jedoch beschränkte sich laut 
Patientin der Arztkontakt meist auf 
die Einstellung der Therapie bzw. Re-
zeptausstellung, da aufgrund der 
Sprachbarriere die verbale Interaktion 
sehr beschränkt war. 

Von kommunaler Seite erhielt die 
Patientin Unterstützung in organisa-
torischen/behördlichen Fragen, eine 
Übersetzerin war für wichtige aufent-
haltsrechtliche Bürokratie vorhan-
den, eine andere Person des Helfer-
kreises kümmert sich derzeit um die 
Veränderung der Wohnsituation, und 
die Kinder nutzen kommunale Frei-
zeitangebote. Auffallend ist jedoch, 
dass im Bereich des kommunalen so-

zialpsychiatrischen Dienstes psycho-
sozial unterstützende Angebote feh-
len bzw. nicht genutzt werden. Denk-
bar sind beispielsweise Selbsthilfe-
gruppen, Frauenkreise, Sportgruppen, 
z.B. in der Flüchtlingsunterkunft mit 
anderen Arabischsprachigen.

Angebote des Psychiatrischen 
Dienstes wurden laut Patientin eben-
falls nicht in Anspruch genommen. 
Während bei Psychotherapie (Einzel- 
oder Gruppentherapie) die Sprache 
das Haupthindernis darstellt, sind 
auch psychiatrische Kontaktangebote/
Selbsthilfegruppen auf Kurdisch oder 
Arabisch (z.B. in der Flüchtlingsunter-
kunft, Traumahilfe etc.) der Patientin 
nicht bekannt bzw. vorhanden. 

Mit dem Zweck der Eingliederung 
in die Gesellschaft und den Arbeits-
markt nimmt die Patientin derzeit an 
einem Deutschkurs teil. 

Es wurde gezeigt, dass eine Viel-
zahl an Akteuren in der gesundheit-
lich-psychisch und sozialen Weiterbe-
treuung von Frau B. beteiligt ist, in 
deren Koordination der Hausarzt in 
unserem Gesundheitssystem eine 
zentrale Rolle einnimmt. Hier ist je-
doch auch auf die unterstützende 
Rolle der Familie hinzuweisen, die 
nicht nur für Sprachmittlung und Be-
gleitung zu Arztbesuchen, sondern 
auch zur Unterstützung der Compli-
ance und des Selbstmanagements der 
Patientin tätig ist. 

Das Assessment der Nutzung der 
Angebote des sozialpsychiatrischen 
Verbunds durch die Patientin bzw. 
dem vollen Ausschöpfen der Mög-
lichkeiten dieser, führt uns in Frau B.s 
Fall zur Sprachbarriere, einem zentra-
len Thema im Bereich Migration und 
Gesundheit, das auch in der hausärzt-
lichen Versorgung vielfach diskutiert 
wird. Verschiedene Ansätze zur Ver-
besserung dieses Problems bestehen, 
werden weiterentwickelt, erprobt und 
neue gesucht.

Im ärztlichen Alltag stehen Fami-
lienangehörige (als Übersetzungshil-
fe) oder professionelle Sprachmittler 
(Kostenpunkt) nicht immer zur Ver-
fügung. Ärzte hatten die Möglich-
keit, sich durch Video-Dolmetsch-
dienste [10], Übersetzer-Apps und 
weitere Sprachmittlungstools Unter-
stützung zu holen [11]. Dies wird je-
doch nur in geringem Maße in An-
spruch genommen. 

Eine weitere Möglichkeit ist die 
Beantragung von Sprachmittlung für 
eine Psycho-/Soziotherapie beim Sozi-
alamt [12], jedoch ist mit einer Ge-
nehmigung nur im Einzelfall sowie 
großen zeitlichen Verzögerungen zu 
rechnen. Wie sich die Sprachmittlung 
und Anwesenheit eines Dolmetschers 
dann auf die Psychotherapie auswirkt 
(u.a. Erfolg der Therapie; Therapeu-
ten-Patienten-Beziehung) wird viel-
fach diskutiert [13, 14].

Auch webbasierte Angebote zur 
Therapie oder Krankheitsbewältigung 
psychischer Erkrankungen könnten in 
Frau B.s Situation geeignet sein [15], 
zumal einige bereits auf Arabisch ver-
fügbar sind (iFightDepression [16, 17]).

Des Weiteren widmen sich diverse 
Projekte und Initiativen der mentalen 
Gesundheit von Geflüchteten in Deutsch-
land. Beispielsweise wird in MEHIRA 
[18] ein gestuftes Versorgungsmodell zur 
Förderung der mentalen Gesundheit von 
Flüchtlingen untersucht. Es besteht aus 
verschiedenen Gruppentherapieformen 
und Smartphone-Anwendungen und 
wird in mehreren deutschen Städten 
durchgeführt. Bei Improve-MH [19] wird 
ein hausärztliches Behandlungspro-
gramm für Geflüchtete mit psychischen 
Erkrankungen angeboten und untersucht 
mit dem Ziel, die Eltern-Kind-Beziehung 
und psychische Gesundheit der Patienten 
zu verbessern als auch die familiäre 
Transmission zu verhindern.

Flora Kühne …

… geboren in München, studierte in 
Innsbruck Humanmedizin und ist als 
Ärztin in Weiterbildung am Institut 
für Allgemeinmedizin der LMU Mün-
chen angestellt. Neben den klini -
schen Rotationen in verschiedenen 
Abteilungen der Uniklinik ist sie wis-
senschaftlich an einer Studie zur 
 Prävention kognitiver Abbauprozes-
se bei älteren Hausarztpatienten 
 beteiligt.



120

© Deutscher Ärzteverlag | ZFA | Zeitschrift für Allgemeinmedizin | 2020; 96 (3)

Kühne et al.:
Viele Akteure – eine Barriere
Multiple Actors – One Barrier

Schlussfolgerung
Die Sprachbarriere in der ärztlichen 
Behandlung ist ein weitreichendes 
Problem in der Versorgung von nicht 
deutschsprachigen Patienten, ins-
besondere bei psychischen Erkran-
kungen und psychisch-somatischer 
Komorbidität. Im Rahmen der Pri-
märversorgung und Langzeitbetreu-
ung solcher Patienten ist es wichtig, 
einerseits die unterschiedlichen betei-
ligten Akteure zu koordinieren (vor 
allem, wenn Patienten weniger Un-
terstützung durch Angehörige be-
kommen als Frau B.), andererseits pa-
tienten- und krankheitsspezifische 
unterstützende Möglichkeiten und 
Angebote im sozialpsychiatrischen 
Verbund zu kennen und aufzuzeigen 
und gegebenenfalls auch die digita-
len Möglichkeiten auszuschöpfen.
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