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Zusammenfassung

Im Jahr 2023 hatten 27,2% der Menschen, die in Osterreich lebten, einen Migrationshinter-
grund. Der Zugang zum Gesundheitssystem und die damit verbundene Versorgung ist fiir
Menschen mit Migrationshintergrund héiufig erschwert. Diese Bevolkerungsgruppe weist
laut Studien eine ungeniigende Gesundheitskompetenz auf und ist hdufiger von depressiven
Erkrankungen betroffen. Zahlreiche gesundheitliche, soziale und 6konomische Konsequen-
zen konnen Folge einer depressiven Erkrankung sein. Ziel dieser Arbeit ist es, aufzuzeigen
wodurch depressive Symptome bei Menschen mit Migrationshintergrund gelindert werden

konnen und deren psychische Gesundheitskompetenz gesteigert werden kann.

Methode

Im Rahmen einer systematischen Literaturrecherche wurden relevante Publikationen zur Be-
antwortung der beiden Forschungsfragen in den Datenbanken PubMed, CINAHL, Google
Scholar, Embase, Medline und der Cochrane Library (via Ovid) identifiziert. Die inkludier-
ten Studien wurden von zwei Reviewerinnen mithilfe der CASP-Checkliste auf ihre Qualitét
hin bewertet. Die relevanten Inhalte der eingeschlossenen Studien wurden extrahiert und

narrativ sowie tabellarisch dargestellt.

Ergebnisse

Es wurden elf Studien identifiziert, welche digitale oder telekommunikationsgestiitzte Inter-
ventionen zur Linderung depressiver Symptome untersuchten. Dabei fithrt vor allem der
Einsatz von kognitiver Verhaltenstherapie mit digitalem oder telekommunikationsgestiitz-
tem Ansatz zu einer statistisch signifikanten Linderung depressiver Symptome. Auch drei
weitere Interventionen wie eine kultursensible kollaborative Behandlung mit einem Fallma-
nager, eine Psychotherapie mithilfe eines mobilen Kommunikationssystems sowie eine tele-
fonbasierte psychoedukative Intervention konnten eine statistisch signifikante Reduktion de-
pressiver Symptome erzielen. Bei vier weiteren untersuchten Interventionen zeigte sich
keine statistisch signifikante Reduktion depressiver Symptome. Insgesamt wurden sechs
Studien inkludiert, welche Interventionen zur Steigerung der psychischen Gesundheitskom-
petenz untersuchten, wobei in allen Studien eine statistisch signifikante Steigerung der psy-
chischen Gesundheitskompetenz erzielt werden konnte. Die untersuchten Interventionen

umfassten einen psychischen Gesundheitsdienst mit Hausbesuchen, eine mehrsprachige
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Onlineplattform mit kultursensiblen Inhalten zum Thema Depression, ein psychoedukatives

Programm in Form einer DVD- sowie PowerPoint Priasentation und eine Fotonovela.

Schlussfolgerung

Es zeigt sich, dass digitale und telekommunikationsgestiitzte Interventionen ein vielverspre-
chendes Potenzial zur Linderung depressiver Symptome bei Erwachsenen mit Migrations-
hintergrund aufweisen, insbesondere in Kombination mit kognitiver Verhaltenstherapie. Des
Weiteren konnte eine Steigerung der psychischen Gesundheitskompetenz durch gezielte
MaBnahmen festgestellt werden. Allerdings zeigen alternative digitale Ansédtze methodische
Schwichen, was weiteren Forschungsbedarf unterstreicht. Die Pflegewissenschaft kann
hierbei einen zentralen Beitrag leisten, etwa durch die Entwicklung, Implementierung und
Evaluation kultursensibler, niedrigschwelliger Angebote. Eine stirkere Einbindung pflege-
wissenschaftlicher Expertise ist entscheidend, um die Versorgung von Menschen mit Migra-

tionshintergrund nachhaltig zu verbessern.
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Abstract

In 2023, 27.2% of people living in Austria had a migration background. Access to the
healthcare system and appropriate care is often limited for this population. Studies indicate
that people with a migration background tend to have lower levels of health literacy and are
more frequently affected by depressive disorders. These conditions can lead to significant
health, social, and economic consequences. The aim of this thesis is to identify which inter-
ventions can reduce depressive symptoms and improve mental health literacy among people

with a migration background.

Methods

A systematic literature search was conducted in the databases PubMed, CINAHL, Google
Scholar, Embase, Medline, and the Cochrane Library (via Ovid) to identify relevant publi-
cations addressing the two research questions. The included studies were assessed for quality
using the CASP checklist by two independent reviewers. Key findings were extracted and

presented both narratively and in tabular form.

Results

A total of eleven studies investigating digital or telecommunication-based interventions for
reducing depressive symptoms were identified. Digital or tele-based cognitive behavioral
therapy (CBT) in particular led to statistically significant improvements in depressive symp-
toms. Three additional interventions, a culturally sensitive collaborative care model with a
case manager, psychotherapy delivered via mobile communication tools, and a telephone-
based psychoeducational intervention, also showed significant reductions in symptoms. Four
other interventions did not demonstrate statistically significant effects. Six studies were in-
cluded that focused on improving mental health literacy, all of which showed significant
positive outcomes. The interventions included home-based mental health services, a multi-
lingual online platform with culturally sensitive content on depression, a psychoeducational

program using a DVD and PowerPoint presentation, and a photonovella.

Conclusion

Digital and telecommunication-based interventions show promising potential in alleviating

depressive symptoms among adults with a migration background, especially when combined
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with cognitive behavioral therapy. In addition, targeted measures were found to effectively
enhance mental health literacy in this population. However, methodological limitations of
alternative digital approaches highlight the need for further research. Nursing science can
make a key contribution by developing, implementing, and evaluating culturally sensitive
and low-threshold interventions. Greater integration of nursing expertise is essential to

sustainably improve mental health care for people with a migration background.
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1 Einleitung

In Osterreich ist iiber die Jahre ein Anstieg von Menschen mit Migrationshintergrund zu
verzeichnen. Im Jahr 2023 lebten rund 2,45 Millionen Menschen mit Migrationshintergrund
im Land. Thr Anteil an der Gesamtbevdlkerung betrug 27,2%. Das entspricht einem Zuwachs
von etwa 35,1% im Vergleich zum Jahr 2015 (Statistik Austria, 2024). Zu den héufigsten
Griinden fiir Migration zéhlen soziopolitische, wirtschaftliche sowie umweltbedingte Fakto-
ren (Europdisches Parlament, 2024). Besonders im Jahr 2022 kam es zu einem deutlichen
Anstieg der Einwanderungszahlen, vor allem aufgrund der hohen Zahl gefliichteter Men-

schen aus der Ukraine (Bundeskanzleramt der Republik Osterreich, 2023).

1.1 Migration

Unter dem Begriff Migration wird die Verlegung des Lebensmittelpunktes iiber einen ldnge-
ren Zeitraum sowie liber administrative Grenze hinweg verstanden. Damit unterscheidet sich
Migration von anderen Formen der Mobilitit wie etwa dem tiglichen Pendelverkehr aus
beruflichen Griinden oder touristischen Reisen, bei denen keine dauerhafte Wohnsitzverle-
gung erfolgt (Bundeszentrale fiir politische Bildung, 2018). Nach einer Definition der Ver-
einten Nationen (1998) liegt Migration dann vor, wenn eine Person ihren Lebensmittelpunkt
fiir mehr als drei Monate in ein anderes Land verlegt. In diesem Fall spricht man von Kurz-
zeit- oder tempordrer Migration. Wird der Lebensmittelpunkt fiir mehr als ein Jahr verlegt,

spricht man von Langzeit- oder dauerhafter Migration.

Im Folgenden werden die Merkmale von Migrant*innen, Fliichtlingen und Asylsuchenden

beschrieben, um die Unterschiede der drei Begriffe darzulegen.

1.1.1 Migrant*innen, Fliichtlinge und Asylsuchende

Unter den Begriffen ,,Menschen mit Migrationshintergrund* oder ,,Migrant*innen* werden
alle Personen verstanden, deren Eltern im Ausland geboren wurden, unabhingig von ihrer
Staatsangehdrigkeit. Dabei wird zwischen der ersten und der zweiten Generation unterschie-
den. Menschen mit Migrationshintergrund der ersten Generation wurden selbst im Ausland
geboren und sind zugewandert. Menschen der zweiten Generation wurden hingegen in Os-
terreich geboren. Bei ihnen liegt lediglich der Geburtsort beider Elternteile in einem anderen

Land (Statistik Austria, 2023). Migrant*innen verlassen ihre Heimat aus eigenem Antrieb,



auf der Suche nach besseren Lebensbedingungen (Bundesministerium fiir wirtschaftliche

Zusammenarbeit und Entwicklung, 2024).

Im Gegensatz dazu flichen Menschen, die als Fliichtlinge gelten, nicht freiwillig aus dem
Land, dessen Staatsangehorigkeit die besitzen, sondern aus begriindeter Angst vor Verfol-
gung aufgrund ihrer Religion, Ethnizitét, politischen Meinung oder Zugehorigkeit zu einer
bestimmten sozialen Gruppe (Bundesministerium fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und

Entwicklung, 2024).

Asylsuchende sind Personen, die in ein anderes Land eingereist sind und dort einen Antrag
auf Anerkennung als Fliichtling gestellt haben. Solange {iber diesen Antrag noch nicht ent-
schieden wurde, gelten sie rechtlich nicht als anerkannte Fliichtlinge, jedoch stehen sie unter
dem Schutz der allgemeinen Erkldrung der Menschenrechte. Dies besagt, dass jeder das
Recht hat, in einem anderen Land vor Verfolgung Asyl zu suchen (Bundesministerium fiir

wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung, 2024).

1.1.2 Migration in Osterreich

Ein Drittel der Menschen mit Migrationshintergrund, welche in Osterreich leben, ist im Be-
sitz eines Osterreichischen Passes, wihrend zwei Drittel auslidndische Staatsangehdrige sind.
Unter den Personen mit Migrationshintergrund der zweiten Generation liegt der Anteil der
oOsterreichischen Staatsbiirger*innen bei 60,6%. In der ersten Generation betrigt dieser An-

teil lediglich 24,0% (Statistik Austria, 2023).

Die Zuwanderung aus dem Ausland stellt in Osterreich mittlerweile die Hauptkomponente
der Bevolkerungsentwicklung dar. Prognosen zeigen bei dhnlichem Wanderungs- und Ge-
burtenniveau wie zuvor, einen Bevolkerungsanstieg auf rund 9,86 Millionen Menschen bis
2050. Ohne weiterer Zuwanderung wiirde die Gesamtbevolkerung im gleichen Zeitraum laut
Prognosen auf rund 8,31 Millionen Menschen sinken (Statistik Austria, 2023). Von den rund
2,352 Millionen Menschen mit Migrationshintergrund, welche im Jahr 2022 in Osterreich
lebten, hatten etwa 910.000 thre Wurzeln in einem EU- oder EFTA-Staat. Dies sind mit
38,7% knapp zwei Fiinftel der Menschen mit Migrationshintergrund (Statistik Austria,
2023).



1.1.3 Gesundheitszustand von Menschen mit Migrationshintergrund

Menschen mit Migrationshintergrund haben nicht nur oft mit Rassismus zu kdmpfen, son-
dern sind auch in vielen Bereichen des Lebens benachteiligt. Dies zeigt sich unter anderem
durch erschwerten Zugang zu Bildung, angemessenem Wohnraum, dem Arbeitsmarkt so-
wie dem Gesundheitswesen (Europdische Union, 2021). Fiir einen erfolgreichen Integrati-
onsprozess von Migrant*innen stellt der Gesundheitszustand einen bedeutenden Faktor, auf-
grund der Auswirkungen von Gesundheit auf individuelle Bildung, 6konomische Integration
und soziale Teilhabe, dar (Bundeszentrale fiir politische Bildung, 2021). Eine ungeniigende
Gesundheitskompetenz sowie mangelhafte Sprachkenntnisse erschweren den Zugang zum
Gesundheitssystem und der damit verbundenen Versorgung (Ganahl et al., 2016). Untersu-
chungen belegen, dass Menschen mit Migrationshintergrund im Vergleich zur Osterreichi-
schen Mehrheitsbevolkerung einen schlechteren Gesundheitszustand aufweisen (Anzenber-
ger et al., 2015). Aus dem statistischen Jahrbuch zum Thema Migration und Integration geht
hervor, dass Menschen mit Migrationshintergrund in Osterreich hiufiger von depressiven
Erkrankungen betroffen sind als Menschen ohne Migrationshintergrund. Unter der Osterrei-
chischen Bevolkerung ohne Migrationshintergrund gaben rund 5% der Ménner und rund 8%
der Frauen an, in den letzten zwolf Monaten an depressiven Symptomen gelitten zu haben.
Unter der Bevolkerungsgruppe mit Migrationshintergrund waren es bei den Méannern hinge-
gen rund 8% und bei den Frauen rund 13%. Besonders stark betroffen waren dabei Personen

mit Herkunft aus dem ehemaligen Jugoslawien sowie der Tiirkei (Statistik Austria, 2023).

1.2 Depressive Erkrankungen

In Osterreich leiden laut dem ,Depressionsbericht Osterreich* rund 6,5% der Erwachsenen
zu einem bestimmten Zeitpunkt an einer depressiven Erkrankung. Dabei sind Frauen mit
6,8% im Vergleich zu Ménnern mit 6,3% héufiger davon betroffen. Mit diesen Zahlen liegt
Osterreich im Vergleich zu anderen Lindern Europas im Mittelfeld (Bundesministerium fiir

Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz, 2019).

Der Begriff ,,Depression® stammt vom lateinischen Wort ,,deprimere*, was so viel bedeutet
wie ,,niederdriicken®. Im medizinischen Kontext beschreibt er keine einheitliche Erkran-
kung, sondern ein Syndrom mit unterschiedlichen Auspriagungen und Erscheinungsformen.
Mithilfe des International Classification of Diseases (ICD) werden depressive Erkrankungen

wie folgt kategorisiert:



e Manische Episode

e Bipolare affektive Storung

e Depressive Episode

e Rezidivierende depressive Storung

e Anhaltende affektive Storungen (Dysthymie, Zyklothymie)
e Organische affektive Stérungen

e Schizodepressive Stérung

e Depressive Anpassungsstorung

e Angst und depressive Stérung

e Depressive Storung im Wochenbett

e Sonstige affektive Stérungen

e Nicht ndher bezeichnete affektive Storung (Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales,

Gesundheit und Konsumentenschutz, 2019).

1.2.1 Symptome

Depressive Erkrankungen konnen sich durch eine Vielzahl unterschiedlicher Symptome &u-
Bern. Im Mittelpunkt der depressiven Symptomatik stehen hdufig Verdnderungen der emoti-
onalen Wahrnehmung und Stimmung. Oft besteht das Gefiihl einer inneren Leere sowie die
Abnahme der Fahigkeit, Gefiihle zu empfinden. Ein weiteres charakteristisches Merkmal
depressiver Erkrankungen ist die Affektarmut, worunter eine stark eingeschrinkte emotio-
nale Ausdruckskraft durch Mimik, Gestik und Sprache verstanden wird. Nicht selten tritt
auch eine Affektstarre auf, bei der Betroffene nur noch eingeschrinkt auf emotionale Reize
reagieren konnen. Der Antrieb ist hiufig stark vermindert, wodurch alltdgliche Aufgaben,
selbst grundlegende Tétigkeiten wie Korperpflege oder ausreichende Fliissigkeitsaufnahme,
als kaum bewdltigbar erlebt werden. Weiters treten bei depressiven Erkrankungen oft Angst-
symptome auf, welche sich in unterschiedlichen Formen, wie zum Beispiel durch Panikatta-
cken oder psychotische Erlebnisse, bemerkbar machen. Auch kognitive Beeintrichtigungen
konnen hinzukommen. Diese dulern sich beispielsweise durch Schwierigkeiten bei der Ent-
scheidungsfindung, der Konzentration oder der Orientierung. Korperliche Symptome sind
ebenfalls weit verbreitet. Dazu zdhlen unter anderem Appetitverlust, Libidoverminderung,
vermehrtes Schwitzen, Mundtrockenheit sowie korperliche Schwéche, schnelle Erschopt-

barkeit und Schlafstéorungen. Des Weiteren kommt es hédufig zu Schwindel, abdominelle



Beschwerden und auch Kopf-, Gelenk- oder Riickenschmerzen (Bundesministerium fiir Ar-

beit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz, 2019).

1.2.2 Folgen depressiver Erkrankungen

Depressive Erkrankungen gehen mit einer erhohten Morbiditidt und Mortalitdt sowie einer
deutlich verminderten Lebensqualitét einher. Die depressive Symptomatik und der oft damit
verbundene ungesunde Lebensstil konnen Depressionen verstirken, die Entstehung anderer
Erkrankungen begiinstigen und deren Verlauf negativ beeinflussen. Au3erdem haben Be-
troffene ein 20-mal héheres Suizidrisiko als Personen ohne depressive Erkrankung (Bundes-
ministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz, 2019). Dariiber hin-
aus konnen depressive Erkrankungen verschiedene negative Auswirkungen auf soziale As-
pekte haben. Dazu zdhlen Schwierigkeiten am Arbeitsplatz iiber Beziehungsprobleme bis
hin zu speziellen Herausforderungen, wie zum Beispiel das Alleinleben in einer Wohnung.
Im weiteren Krankheitsverlauf kann es zu sozialem Riickzug, dem Abbruch von Beziehun-
gen sowie zu Arbeitslosigkeit kommen. Zusitzlich erschwert wird die Situation durch das
vorhandene Stigma depressiver Erkrankungen. Negative Vorurteile und mangelndes Ver-
standnis konnen Betroffene zusitzlich belasten und sie davon abhalten, professionelle Hilfe
in Anspruch zu nehmen (Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsu-
mentenschutz, 2019). Depressive Erkrankungen stellen auch eine gesamtwirtschaftliche Be-
lastung dar. Diese zeigt sich sowohl in steigenden Gesundheits- und Versorgungskosten als
auch in Produktivitdtsverlusten durch krankheitsbedingte Arbeitsausfille (Bundesministe-

rium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz, 2019).

1.2.3 Risikofaktoren

Depressive Erkrankungen entstehen laut den sogenannten Vulnerabilitéts-Stress-Modellen,
durch das Zusammenspiel aktueller oder chronischer Belastungen mit neurobiologischen
und psychischen Verdnderungen. Risikofaktoren konnen die Wahrscheinlichkeit fiir das Auf-
treten von depressiven Erkrankungen erh6hen. Dazu zéhlen unter anderem Lebensstilfakto-
ren, genetische, biologische sowie psychosoziale Faktoren oder auch schwere Lebensereig-
nisse. Armut, Gewalt, Diskriminierung, Arbeitslosigkeit oder Einsamkeit stellen bedeutende
soziale Risikofaktoren dar. Ein Mangel an verschiedenen Kompetenzen wie beispielsweise
Erziehungs-, Konsum-, Medien- oder Gesundheitskompetenz stellt einen weiteren Risiko-

faktor fiir depressive Erkrankungen dar. Im Rahmen der Osterreichischen



Gesundheitsbefragung wurde zudem festgestellt, dass auch der Faktor Migration eine we-
sentliche Rolle bei der Entstehung depressiver Erkrankungen spielen kann (Bundesministe-

rium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz, 2019).

1.2.4 Migration und depressive Erkrankungen

Personen mit Migrationshintergrund, die in Osterreich leben, sind hiufiger von depressiven
Erkrankungen betroffen als Menschen ohne Migrationshintergrund (Bundesministerium fiir
Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz, 2019). Im Zuge der SHARE-Studie,
eine bevolkerungsrepriasentative Paneluntersuchung, konnte ebenfalls eine erhohte Pra-
valenz depressiver Erkrankungen bei Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland
im Vergleich zu Menschen ohne Migrationshintergrund, festgestellt werden (Aichberger et
al., 2010). Ahnliche Ergebnisse lieferte eine prospektive, multizentrische Kohortenstudie ei-
ner Arbeitsgruppe der Deutschen Gesellschaft fiir gesundheitliche Kohortenstudien. Auch
hier zeigte sich, dass Menschen mit Migrationshintergrund haufiger an depressiven Erkran-
kungen leiden als Personen ohne Migrationshintergrund. Insgesamt wurden in dieser Unter-
suchung die Daten von 204.878 Teilnehmer*innen ausgewertet. Beeinflussende Faktoren
konnten dabei beispielsweise das Einkommen, soziale Beziehungen oder auch die emotio-
nale Unterstiitzung darstellen. So wurden 37,1% der Teilnehmer*innen mit Migrationshin-
tergrund der ersten Generation der niedrigsten Einkommensgruppe zugeordnet, wihrend
dieser Anteil bei Menschen ohne Migrationshintergrund lediglich 12,7% betrug. Dies weist
auf ein deutlich hoheres Armutsrisiko in der migrantischen Bevolkerung hin. Weiters ergab
die Auswertung, dass Menschen mit Migrationshintergrund ein héheres Risiko fiir unzu-
reichende emotionale Unterstiitzung sowie soziale Isolation, im Vergleich zu Menschen ohne

Migrationshintergrund aufweisen (Vonneilich et al., 2023).

1.2.5 Stigmatisierung und Versorgungsliicke depressiver Erkrankungen

Menschen mit einer depressiven Erkrankung leiden nicht nur an ihrer Krankheit, sondern
auch an den Folgen der haufig auftretenden Stigmatisierung, welche tief in der Gesellschaft
verankert ist. Diese duf3ert sich durch verbale Diskriminierung oder Ausgrenzung im person-
lichen Umfeld sowie durch Personen, welche im Gesundheitsbereich tétig sind. Betroftfene
iibernehmen héufig selbst diese negativen gesellschaftlichen Zuschreibungen, verinnerli-
chen sie und richten sie gegen sich selbst. Dies kann zu verringertem Selbstwertgefiihl fiih-

ren und Schamgefiihle ausldsen (Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und



Konsumentenschutz, 2019). Weiters kann es durch die Stigmatisierung zur rechtlichen Be-
nachteiligung von Betroffenen kommen. Es besteht eine unausgewogene Verteilung der Res-
sourcen in der Versorgung von Menschen, welche an einer psychischen Erkrankung leiden.
Wihrend der GroBteil der vorhandenen Mittel meist in die stationédre Versorgung sowie die
psychopharmakologische Behandlung flief3t, bleiben meist zu wenig finanzielle Ressourcen
fiir individualisierte Behandlungsoptionen psychisch Erkrankter wie beispielsweise die Psy-
chotherapie oder nicht drztliche gemeindenahe Angebote (Bundesministerium flir Arbeit,

Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz, 2019).

Ein systematisches Review von Clement et al. (2015) liefert Hinweise darauf, dass das mit
psychischer Erkrankungen verbundene Stigma eine hemmende Wirkung auf die Inanspruch-
nahme professioneller Hilfe bei psychischen Erkrankungen hat. AuBBerdem zeigt eine Quer-
schnittstudie aus Deutschland, dass Personen mit hoherer Gesundheitskompetenz eine offe-

nere Haltung gegeniiber psychotherapeutischer Behandlung haben (Schrdder et al., 2025).

1.3 Gesundheitskompetenz - ,,Health Literacy“

Mangelnde Gesundheitskompetenz ist in vielen Lindern weit verbreitet. In Osterreich wei-
sen 56% der Bevdlkerung eine mangelnde Gesundheitskompetenz auf (Bundesministerium
fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz, 2025). Gesundheitskom-
petenz, auch als "Health literacy" bezeichnet, beschreibt die Fahigkeit, Gesundheitsinforma-
tionen zu suchen, zu verstehen, zu bewerten und sie fiir gesundheitsbezogene Entscheidun-
gen zu nutzen. Dabei geht es nicht ausschlieBlich um Lese- und Schreibfahigkeiten, sondern
ebenso um Wissen, Motivation und die Fahigkeit, sich im Alltag eine fundierte Meinung zu
gesundheitsrelevanten Themen zu bilden. Ziel ist es, auf dieser Grundlage eigenverantwort-
lich Entscheidungen zu treffen, die das personliche Wohlbefinden stirken, insbesondere im
Bereich der Pravention und Gesundheitsforderung. Es wird zwischen allgemeiner und spe-
zifischer Gesundheitskompetenz unterschieden. Die allgemeine Gesundheitskompetenz be-
zieht sich auf {ibergreifende Fahigkeiten im Umgang mit gesundheitsrelevanten Informatio-
nen. Hingegen beschéftigt sich die spezifische Gesundheitskompetenz mit einzelnen Berei-
chen, wie beispielsweise Gesundheitsverhalten, Krankheiten oder digitale Gesundheit (Ro-

bert Koch Institut, 2025).



1.3.1 Psychische Gesundheitskompetenz — ,,Mental Health Literacy*

Der Begriff ,,Mental Health Literacy* wurde erstmals im Jahr 1997 definiert und beschreibt
das Wissen tiiber psychische Erkrankungen, das dazu beitrdgt, diese frithzeitig zu erkennen,
angemessen damit umzugehen oder ihnen vorzubeugen (Jorm et al., 1997). Ein wesentlicher
Bestandteil dieses Konzepts ist die Fahigkeit, erste Anzeichen psychischer Stérungen oder
seelischer Belastungen zu identifizieren. Weiters umfasst psychische Gesundheitskompetenz
auch die Fahigkeit, gezielt nach verlédsslichen Informationen zum Thema psychische Ge-
sundheit zu suchen und diese kritisch zu bewerten. Eine ausgeprigte psychische Gesund-
heitskompetenz triagt wesentlich dazu bei, psychische Erkrankungen friihzeitig zu erkennen,

besser bewiltigen und im besten Fall sogar verhindern zu konnen (Jorm, 2000).

1.3.2 Risikofaktoren und Folgen einer eingeschriankten Gesundheitskompe-

tenz

Nahezu die Hélfte der europdischen Bevolkerung weist eine mangelnde Gesundheitskompe-
tenz auf. Die ,,European Health Literacy Survey*, welche 2009-2012 durchgefiihrt wurde
zeigte, dass 12% der Teilnehmer*innen eine unzureichende allgemeine Gesundheitskompe-
tenz und 35% eine problematische Gesundheitskompetenz aufweisen. Haufig betroffen von
eingeschriankter Gesundheitskompetenz sind Menschen mit niedrigem Bildungsniveau oder
geringem Einkommen. Weitere Risikofaktoren sind ein schlechter Gesundheitszustand so-
wie hoheres Alter. Studien bestdtigen zudem, dass Migration ebenfalls einen wesentlichen
Risikofaktor fiir eine geringe Gesundheitskompetenz darstellt (World Health Organization,
2013).

Die Gesundheitskompetenz spielt eine zentrale Rolle fiir die eigene Gesundheit und Lebens-
qualitit, jedes einzelnen Menschen. Eine niedrige Gesundheitskompetenz wirkt sich dem-
nach negativ auf die Gesundheit aus. So zeigen Personen mit eingeschriankter Gesundheits-
kompetenz hdufig ein ungilinstigeres Bewegungs- und Erndhrungsverhalten und haben im
Durchschnitt einen hoheren Body-Mass-Index (BMI). Zudem schétzen sie ihren eigenen Ge-
sundheitszustand meist schlechter ein und leiden haufiger an chronischen Erkrankungen so-
wie gesundheitsbedingten Einschrinkungen als Menschen mit hoherer Gesundheitskompe-
tenz. Des Weiteren verursachen Sie mehr Kosten fiir das Gesundheitssystem aufgrund der
vermehrten Inanspruchnahme von Arztbesuchen, Behandlungen und Notfalldiensten. Zu-
satzlich verbringt diese Personengruppe durchschnittlich mehr Tage im Krankenhaus als

Meschen mit einer hoheren Gesundheitskompetenz. Zahlreiche wissenschaftliche Studien
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belegen mittlerweile den engen Zusammenhang zwischen Gesundheitskompetenz und Ge-
sundheitszustand (Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsu-

mentenschutz, 2025).

1.3.3 Integrated model of health literacy

Das ,.Integrated model of health literacy* wurde im Zuge einer wissenschaftlichen Studie
von Serensen et al. (2012) verdffentlicht. Es handelt sich dabei um ein Modell, welches um-
fassende evidenzbasierte Dimensionen der Gesundheitskompetenz einschlief3t. Dabei inte-
griert es sowohl medizinische als auch 6ffentliche Gesundheitsansitze und dient als Grund-
lage zur Entwicklung von Interventionen, welche die Gesundheitskompetenz in der Bevol-
kerung fordern sollen. Dariiber hinaus bildet es eine konzeptionelle Basis zur Entwicklung
und Validierung von Messinstrumenten, mit denen verschiedene Facetten der Gesundheits-

kompetenz erfasst werden kdnnen (Serensen et al., 2012).

Das Modell ist eine Kombination aus einem konzeptionellen sowie einem logischen Modell.
Das bedeutet, dass es sowohl die zentralen Dimensionen der Gesundheitskompetenz be-
schreibt als auch die Faktoren beleuchtet, die diese beeinflussen. Zudem zeigt es auf, wie
Gesundheitskompetenz mit den gesundheitlichen Ergebnissen verbunden ist (Serensen et al.,

2012).
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Im Zentrum des Modells stehen vier Kompetenzen, welche mit der optimalen Nutzung ge-
sundheitsbezogener Informationen im Zusammenhang stehen. Zu diesen Kompetenzen zih-
len ,,Zugrift™, ,,Verstehen®, ,,Bewerten* und ,,Anwenden*. Der Begriff,,Zugriff* bezieht sich
auf die Fahigkeit, gesundheitsbezogene Informationen zu suchen und auch zu finden. Das
,, Verstehen beschreibt das Erfassen und Begreifen dieser Informationen. Unter dem ,,Be-
werten* wird die Féhigkeit verstanden, gefundenen Informationen zu interpretieren, zu be-
urteilen und zu evaluieren. Die vierte Féhigkeit ,,Anwenden* bezieht sich darauf, die Infor-
mationen zu nutzen, um Entscheidungen zu treffen, welche sich positiv auf die Erhaltung
sowie die Verbesserung der Gesundheit auswirken. Diese Kompetenzen erfordern spezifi-
sche kognitive Fertigkeiten und stellen die Dimensionen sowie den Prozess der Gesundheits-
kompetenz dar. Der Prozess unterstiitzt Menschen dabei, Wissen und Féhigkeiten zu entwi-
ckeln, um in drei gesundheitsrelevanten Bereichen handlungsfdhig zu sein: als Patient im
Gesundheitssystem, als Person, die ein Krankheitsrisiko aufweist, im Bereich der Krank-
heitspravention und als Mitglied der Gesellschaft im Zusammenhang mit Gesundheitsforde-
rung. Da sich die Anforderungen an die Gesundheit im Laufe des Lebens verdndern und die
Fahigkeit, sich im Gesundheitssystem zurechtzufinden, von der geistigen und sozialen Ent-
wicklung abhingt, entwickeln sich die Gesundheitskompetenzen kontinuierlich weiter
(Serensen et al., 2012). Die Rahmenwerke, die mit den drei Bereichen der Gesundheitskom-
petenz verbunden sind, zeigen eine Entwicklung von einer individuellen hin zu einer ge-
samtgesellschaftlichen Perspektive. Das Modell verbindet die medizinische Sichtweise der
Gesundheitskompetenz mit einer breiteren ,,Public-Health*-Perspektive. Ein stirkerer Fokus
auf Gesundheitskompetenz auBlerhalb von Gesundheitseinrichtungen konnte helfen, Krank-
heitsprivention in der Bevolkerung zu verbessern und den Druck auf die Gesundheitssys-
teme zu verringern. Durch die Kombination der vier Dimensionen der Informationsverarbei-
tung mit den drei Bereichen entsteht somit eine Matrix von insgesamt zwolf Dimensionen
der Gesundheitskompetenz. Diese zwolf Dimensionen werden in die Kategorien ,,Gesund-
heitsversorgung®, ,, Krankheitspravention* und ,,Gesundheitsforderung* unterteilt. Die Ein-
flussfaktoren auf die Gesundheitskompetenz werden in dem Modell in distale und proximale
Faktoren unterteilt. Die distalen Faktoren umfassen gesellschaftliche und umweltbedingte
Determinanten wie beispielsweise demografische Merkmale oder Kultur. Hingegen umfas-
sen die proximalen Faktoren personliche Aspekte wie Geschlecht, Alter, Ethnizitét, sozio-
Okonomischer Status oder Bildung sowie situative Faktoren wozu soziale Unterstiitzung, fa-

milidre Einfliisse oder Mediennutzung z&hlen (Serensen et al., 2012).
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Gesundheitskompetenz beeinflusst mafigeblich das Gesundheitsverhalten, die Inanspruch-
nahme von Gesundheitsdiensten, gesundheitliche Ergebnisse sowie die Kosten im Gesund-
heitssystem. Durch die Forderung der Gesundheitskompetenz wird schrittweise mehr Auto-
nomie und Eigenverantwortung ermoglicht. Der Prozess der Weiterentwicklung von Ge-
sundheitskompetenz kann als Teil des individuellen Wachstums hin zu einer besseren Le-
bensqualitdt verstanden werden. Dies kann einen Schritt zu mehr Gerechtigkeit und Nach-

haltigkeit im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit darstellen (Serensen et al., 2012).

1.4 Relevanz des Themas

In Osterreich sind 6,5% der Erwachsenen im Laufe ihres Lebens von einer depressiven Er-
krankung betroffen. Im Zuge einer Studie konnte festgestellt werden, dass in Osterreich
wohnhafte Menschen mit Migrationshintergrund signifikant héufiger von depressiven Er-
krankungen betroffen sind als Menschen ohne Migrationshintergrund (Bundesministerium
fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz, 2019). Gleichzeitig nimmt der
Anteil an Menschen mit Migrationshintergrund in Osterreich immer weiter zu (Statistik Aus-

tria, 2023).

Depressive Erkrankungen gehen mit zahlreichen gesundheitlichen, sozialen und 6konomi-
schen Konsequenzen einher. Neben der medikamentdsen Therapie stellt die Psychotherapie
die bedeutendste Therapiemallnahme dar (Bundesministerium fiir Soziales, Gesundheit,
Pflege und Konsumentenschutz, 2025). Aufgrund des derzeit steigenden Bedarfes an psy-
chosozialer Hilfe, verldngert sich die Wartezeit auf Psychotherapieplitze (Bundespsycho-
therapeutenkammer, 2021). Der vermehrte Einsatz digitaler Technologien kdnnte mdglich-
erweise schnelleren Zugang, zu Interventionen zur Verbesserung der psychischen Gesund-
heit, gewéhrleisten. Laut Gagnon et al. (2022) lassen sich solche Interventionen beispiels-
weise liber Webseiten, mobile Anwendungen oder den Versand von Textnachrichten bereit-

stellen.

Die gezielte Stiarkung der psychischen Gesundheitskompetenz stellt einen wesentlichen Bei-
trag zur Verbesserung der psychischen Gesundheit und zur Vorbeugung psychischer Erkran-
kungen dar (Jorm, 2012). Die Forderung der psychischen Gesundheitskompetenz wird auch
von der World Health Organization (WHO) empfohlen (WHO, 2022). In Osterreich zeigt

sich, dass 56% der Bevolkerung iiber eine unzureichende Gesundheitskompetenz verfligen
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(Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz,

2025).

Weiters stellt die Forderung der Gesundheitskompetenz das dritte der zehn Osterreichischen
Gesundheitsziele dar, welche vom Bundesministerium fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und
Konsumentenschutz erarbeitet und vorgestellt wurden. Angestrebt wird dabei, die Teilhabe
und Entscheidungsfreiheit der Patient*innen im Gesundheitssystem zu stirken. Besonderes
Augenmerk gilt dabei sozial benachteiligter Bevolkerungsgruppen (Bundesministerium fiir
Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz, 2025). Dazu zdhlen Menschen mit
Migrationshintergrund, da die WHO einen Zusammenhang zwischen unzureichender Ge-
sundheitskompetenz und Migration beschreibt (WHO, 2013). Aufgrund dessen ist es von
Bedeutung, zielgruppenspezifische Interventionsangebote zu identifizieren, welche vul-
nerable Personengruppen, wie Menschen mit Migrationshintergrund, adressieren (Schaeffer

etal., 2021).

Auch im Pflegebereich spielt die Forderung der Gesundheitskompetenz eine wichtige Rolle.
Pflegepersonen leisten einen wichtigen Beitrag zur Kommunikation und edukativen Beglei-
tung von Patient*innen im Gesundheitswesen (Kolpatzik et al., 2018). In §14 des Gesund-
heits- und Krankenpflegegesetzes (GuKG) sind die pflegerischen Kernkompetenzen veran-
kert. Diese umfassen unter anderem die Férderung der Gesundheitskompetenz, Gesundheits-

forderung und Privention (Bundeskanzleramt der Republik Osterreich, 2025).

1.5 Forschungslucke

International wird dem Thema Gesundheitskompetenz schon seit ldingerem hohe Aufmerk-
samkeit geschenkt. In den letzten Jahren gewinnt dieses Konzept auch im deutschsprachigen
Raum immer mehr an Bedeutung. Es existieren bereits einige Studien, welche sich mit der
Forderung der Gesundheitskompetenz von Menschen mit Migrationshintergrund beschéfti-
gen. Das Review von Baumeister et al. (2023) beschéftigt sich mit Interventionen zur For-
derung der allgemeinen Gesundheitskompetenz von Menschen mit Migrationshintergrund,

fokussiert sich jedoch nicht auf die psychische Gesundheitskompetenz dieser Zielgruppe.

Des Weiteren existiert bereits eine Vielzahl an Primérstudien sowie Reviews, welche sich
mit Interventionen zur Linderung depressiver Symptome auseinandersetzen. Auch digitale
Interventionen wurden in den vergangenen Jahren bereits im Rahmen verschiedener Studien

hinsichtlich ihrer Wirksamkeit untersucht. In der Meta-Analyse von Moshe et al. (2021)
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wurde die Wirksamkeit von digitalen Interventionen bei depressiven Symptomen untersucht.
Bislang fehlt es jedoch an Reviews, welche sich mit digitalen Interventionen zur Linderung
depressiver Symptome bei vulnerablen Bevdlkerungsgruppen auseinandersetzen. Somit ist
es von Bedeutung die Wirksamkeit dieser Interventionen bei Menschen mit Migrationshin-

tergrund zu erforschen.

1.6 Ziel und Forschungsfrage

Ziel dieser Arbeit ist es, die Wirksamkeit digitaler sowie telekommunikationsgestiitzter In-
terventionen zur Linderung von depressiven Symptomen bei Menschen mit Migrationshin-
tergrund zu tiberpriifen. Aulerdem soll die Wirksamkeit bisher identifizierte Interventionen
zur Forderung der psychischen Gesundheitskompetenz bei Menschen mit Migrationshinter-

grund untersucht werden. Somit ergeben sich die folgenden zwei Forschungsfragen:

1. Welche Interventionen mit digitalem oder telekommunikationsgestiitztem Ansatz zur
Linderung von depressiven Symptomen bei Erwachsenen mit Migrationshintergrund

gibt es und wie effektiv sind diese?

2. Welche Interventionen zur Steigerung der psychischen Gesundheitskompetenz von

Erwachsenen mit Migrationshintergrund gibt es, und wie effektiv sind diese?
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2 Methode

In diesem Kapitel wird das methodische Vorgehen, welchem dieses Review zu Grunde liegt,
detailliert erldautert. Es werden Design, Literaturrecherche, Ein- und Ausschlusskriterien so-

wie die Bewertung der Studien beschrieben.

2.1 Design

Mit dem Ziel, die beiden Forschungsfragen zu beantworten und die aktuelle Evidenz zu die-
sem Thema zusammenzufassen, wurde ein systematisches Literaturreview gewahlt. Dabei
handelt es sich um eine wissenschaftliche Methode zur strukturierten Erfassung und Bewer-
tung relevanter Literatur mit dem Ziel, fundierte Schlussfolgerungen zur Beantwortung einer
Forschungsfrage zu ziehen. Dazu wird der aktuelle Forschungsstand systematisch aufgear-
beitet, Forschungsliicken werden sichtbar gemacht und zukiinftiger Forschungsbedarf abge-

leitet (Tranfield et al., 2003; Feak & Swales, 2009).

Im Folgenden werden die Schritte der systematischen Literaturrecherche sowie die kritische

Bewertung der Literatur dargestellt.

2.2 Systematische Literaturrecherche in den Datenbanken

Um relevante Literatur zur Beantwortung der beiden Forschungsfragen zu identifizieren,
wurde systematisch nach Literatur in den Datenbanken Public Medical Literature Online
(PubMed), Commulated Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) sowie
Embase, Medline und Cochrane Library via Ovid gesucht. Aulerdem wurde eine Handsuche
der ersten zehn Seiten in Google Scholar sowie in den Referenzlisten der inkludierten Stu-

dien durchgefiihrt.

Die Literaturrecherche wurde von 29.09.2024 bis 14.10.2024 durchgefiihrt. Um fiir die bei-
den Forschungsfragen relevante Literatur zu identifizieren, wurde in den Datenbanken fiir
jede Forschungsfrage ein eigener Suchstrang gebildet. Zu Beginn wurden wesentliche
Schliisselworter fiir die Literaturrecherche festgelegt. Zu den Schliisselwortern wurde je-
weils nach passenden Synonymen gesucht, welche in Tabelle 1 ersichtlich sind. In der Da-
tenbank PubMed wurde aullerdem nach passenden Medical Subject Headings (MeSH-
Terms) gesucht (siehe Tabelle 2). Dabei wurden fiir den Suchstrang der ersten Forschungs-

frage die MeSH-Terms ,,depression und ,,emigrants and immigrants* verwendet. Fiir die
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zweite Forschungsfrage wurde der MeSH-Term ,,emigrants and immigrants* gewéhlt. Es
wurde versucht, die Schliisselworter der Suchstriange in den unterschiedlichen Datenbanken

fiir eine prézise Suche so einheitlich wie moglich zu halten.

Tabelle 1: Keywords und Synonyme

Schliisselwort Synonyme

Forschungsfrage 1:

e depressive disorder

depression
e depressive symptoms
e migration background
e emigrant
migration e immigrant
e migrant
e migration
o e mobile phone
telecommunication
e telephone
o e internet-based
digital

e telehealth

Forschungsfrage 2:

L health Ti e depression literacy
mental health literac
Y e mental health knowledge

e migration background
e migrant

e migration

migration e emigration

e immigration

e emigrant

e immigrant

Die gewdhlten Schliisselworter sowie deren Synonyme wurden mit den Booleschen Opera-

toren ,,OR* und ,,AND* zu einem Suchstrang verkniipft. AuBerdem wurden Trunkierungen
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verwendet, um alle relevanten Worter miteinzuschlieen. In der folgenden Tabelle werden

die Suchstringe der einzelnen Datenbanken dargestellt.

Tabelle 2: Suchstringe

Datenbank

Suchstrang

Forschungsfrage 1:

(((((((("depressive symptoms"[Title])) OR ("depressive disor-
der*"[Title])) OR ("Depression" [Mesh]) AND (migration[Title]))

PubMed OR ("migration background"[Title])) OR (migrant*[Title]))
("Emigrants and Immigrants" [Mesh]) AND (telecommunica-
tion*[Title])) OR (digital[Title])) OR ["mobile phone*"[Title])
"MM "depression" AND MM "migration background" OR MM

Cinahl "migrant*" OR MM "immigrant*" AND MM "telecommunica-

tion" OR MM "mobile phone*" OR MM "telephone" OR MM "di-
gital" OR MM "internet-based"

Ovid (Medline, Em-

base und Cochrane)

(("depression" or "depressive symptoms" or "depressive disor-
der*") and ("telecommunication" or "telephone*" or "mobile
phone*" or "telehealth" or "digital" or "internet-based") and
("migration" or "immigrant*" or "migrant*" or "migration back-

ground"))

Forschungsfrage 2:

(((((((((("mental health literacy"[Title]) OR ("mental health know-
ledge"[Title])) OR ("depression literacy"[Title])) AND (migra-
tion[Title])) OR ("migrant*"[Title])) OR ("migration back-

PubMed
ground"[Title])) OR (emigration[Title])) OR (immigra-
tion[Title])) OR ("emigrant*"[Title])) OR ("immigrant*"[Title]))
OR ("emigrants and immigrants" [Mesh])
"AB "mental health literacy" OR AB "mental health knowledge"
Cinahl OR AB "depression literacy" AND AB "migration background"

OR AB "migrant*" OR AB "immigrant*"

Ovid (Medline, Em-

base und Cochrane)

(("mental health literacy" or "mental health knowledge" or "de-

pression literacy") and ("migration" or "immigrant*" or "mig-

rant*" or "migration background"))
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Fiir eine prézisere Suche wurden in den Datenbanken Filter beziiglich der Art des Artikels
(Clinical Trials, Controlled Trials, und Randomized Controlled Trials), des Publikationsjah-
res (2009-2024), der Altersgruppe der Proband*innen (Erwachsene) und der Sprache, in der
die Publikation verfasst wurde (Deutsch und Englisch), gesetzt. Aulerdem wurde nur nach
Publikationen gesucht, welche die Schliisselworter im Titel oder im Abstract beinhalten. Ins-
gesamt ergab die Datenbankrecherche fiir die erste Forschungsfrage 1098 Treffer, davon 748
in PubMed, 96 in Embase, Medline sowie Cochrane via Ovid und 254 in der Datenbank
Cinahl. Die Recherche nach bedeutsamer Literatur zur Beantwortung der zweiten For-
schungsfrage ergab insgesamt 533 Treffer, davon 396 in PubMed, 17 in Embase, Medline

sowie Cochrane via Ovid und 120 in der Datenbank Cinahl.

2.3 Handsuche

Ergénzend wurde eine Handsuche in Google Scholar sowie in den Referenzlisten der inklu-
dierten Studien vorgenommen. In Google Scholar wurden zwei Suchldufe durchgefiihrt. Als
Filter wurde der Zeitraum der Publikation auf 2009-2024 festgelegt. Bei der ersten Suche
wurden die Schliisselwdrter ,,depressiv symptoms®, ,.depressive disorder* und ,,migrants
eingesetzt. Diese Suche ergab 17.600 Treffer. Die zweite Suche wurde mit den Schliissel-
wortern ,,mental health literacy*, ,,depression literacy* und ,,migrants‘ durchgefiihrt, welche
1.970 Treffer ergab. Es wurden jeweils die ersten zehn Seiten auf relevante Literatur gescre-
ent. Zusitzlich wurden die Referenzlisten der inkludierten Studien auf relevante Literatur

gesichtet.

2.4 Ein- und Ausschlusskriterien

Um die Relevanz der Literatur bestimmen zu kénnen, wurden vorab Ein- und Ausschluss-

kriterien definiert, welche in der folgenden Tabelle (Tabelle 3) beschrieben sind.
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Tabelle 3: Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien

Ausschlusskriterien

Forschungsfrage 1:

Menschen mit Migrationshintergrund

Fliichtlinge und Asylsuchende

Erwachsene ab 18 Jahre

Kinder bis 17 Jahre

Digitale sowie telekommunikationsge-
stiitzte Interventionen, welche darauf abzie-

len, depressive Symptome zu lindern

Interventionen ohne digitale oder telekom-
munikationsgestiitzte Komponente, welche
darauf abzielen, depressive Symptome zu

lindern

Forschungsfrage 2:

Menschen mit Migrationshintergrund

Fliichtlinge und Asylsuchende

Erwachsene ab 18 Jahre

Kinder bis 17 Jahre

Interventionen, welche darauf abzielen, die
psychische Gesundheitskompetenz zu for-

dern

Interventionen, welche darauf abzielen, die
allgemeine Gesundheitskompetenz zu for-

dern

Die gesamten Treffer, welche durch die Recherche in den Datenbanken bei der Handsuche
in Google Scholar sowie den Referenzlisten erzielt werden konnten, wurden auf ihre Rele-
vanz gepriift. Zuvor wurden die Duplikate im Literaturverwaltungsprogramm EndNote ent-
fernt. Zur Beantwortung der ersten Forschungsfrage wurden nach der Duplikatentfernung
1082 Titel gescreent. Nach dem Titelscreening blieben 51 Studien {ibrig, bei denen in wei-
terer Folge ein Abstractscreening durchgefiihrt wurde. Nach dem Abstractscreening konnte
bei 19 Studien ein Volltextscreening vorgenommen werden. Insgesamt wurden elf Studien
identifiziert, welche zur Beantwortung der ersten Forschungsfrage herangezogen wurden.
Zur Beantwortung der zweiten Forschungsfrage wurden nach Duplikatentfernung 488 Tref-
fer auf ihre Relevanz gescreent. Danach wurde ein Abstractcsreening bei 44 Studien durch-
gefiihrt. Bei elf Studien wurde der Volltext auf die Relevanz gepriift. Schlussendlich konnten
sechs Studien zur Beantwortung der zweiten Forschungsfrage herangezogen werden. Die
Darstellung der Literaturrecherche, deren Ergebnisse sowie die Ausschlussgriinde sind fol-

gend in den zwei jeweiligen Flow-Charts (Abbildungen 1 und 2) ersichtlich.
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Ergebnisse der
Datenbankrecherche:
n=1098
(PubMed, Embase, Medline,
Cochrane, Cinahl)

Ergebnisse der Handsuche:
n=103
(Google Scholar, Referenzlisten)

Ergebnisse nach
Duplikatentfernung:
n=1082

n=1031

ausgeschlossene Studien:

n=>51

Ergebnisse nach Titelscreening:

n=32

ausgeschlossene Studien:

v

n=19

Ergebnisse nach

ausgeschlossene Studien:
Abstractscreening: n=28

e Intervention ohne telekom-
munikativer/digitaler Kom-

ponente: 1
A/ e Falsche Population: 4
Ergebnisse nach ¢ QOutcome nicht relevant: 2
Volltextscreening: e Noch keine Ergebnisse: 1
n=11

Abbildung 2: Flow-Chart Forschungsfrage 1
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Ergebnisse der Ergebnisse der Handsuche:
Datenbankrecherche: n=102

n=>533 (Google Scholar, Referenzlisten)

(PubMed, Embase, Medline,
Cochrane, Cinahl)

Ergebnisse nach .
i ausgeschlossene Studien:
Duplikatentfernung: = 444
n =488
v
Ergebnisse nach Titelscreening: ausgeschlossene Studien:
n=44 n=33

v

Ergebnisse nach
Abstractscreening:
n=11 n=>s

ausgeschlossene Studien:

e Falsche Population: 3

e (Qutcome nicht relevant: 2

v

Ergebnisse nach
Volltextscreening:
n==6

Abbildung 3: Flow-Chart Forschungsfrage 2

20



2.5 Qualitatsbewertung

Die inkludierten Studien wurden jeweils von der Autorin und einer zweiten Reviewerin, un-
abhingig voneinander, auf ihre Qualitdt hin bewertet. Die zweite Reviewerin arbeitet als
diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegerin in einer Notaufnahme und verfiigt aufgrund
eines abgeschlossenen Masterstudiums in Pflegewissenschaft {iber wissenschaftliche Exper-
tise. Zur kritischen Bewertung wurde die Critical Appraisal Skills Programme Randomised

Controlled Trial Standard Checklist (CASP-Checkliste) verwendet.

Die Checkliste besteht aus elf Fragen, welche in vier Abschnitte (A-D) gegliedert sind. In
Abschnitt A wird die Validitit des Studiendesigns gepriift, wihrend sich Abschnitt B mit
dem methodischen Vorgehen der Studie beschiftigt. In Abschnitt C werden die Ergebnisse
der Studie beleuchtet und in Abschnitt D die Ubertragbarkeit der Ergebnisse gepriift. Jede
Frage kann mit ,,Yes®, ,,No* oder ,,Can’t tell“ beantwortet werden. AuBBerdem soll jeweils
eine Begriindung der Entscheidung fiir eine Antwort abgegeben werden. Die entscheidenden
Aspekte der Fragen werden unter jeder Frage einzeln beschrieben (Critical Appraisal Skills
Programme, 2021). Fiir jede Frage wird jeweils 1 Punkt (,,Yes®), 0,5 Punkte (,,Can’t tell/?*)
oder 0 Punkte (,,No*) vergeben. Die Summe der Punkte ergibt eine ,,hohe Qualitit* (9-11
Punkte), eine ,,moderate Qualitit* (6-8,5 Punkte) oder eine ,,niedrige Qualitit* (<6 Punkte).

Im néchsten Kapitel dieser Arbeit werden die Studiencharakteristika der inkludierten Stu-

dien, deren Ergebnisse sowie die Ergebnisse der Qualitdtsbewertung beschrieben.
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3 Ergebnisse

In diesem Kapitel der Arbeit, werden die Ergebnisse der eingeschlossenen Studien und deren
Charakteristika tabellarisch sowie narrativ dargestellt. Des Weiteren werden die Ergebnisse

der Qualititsbewertung beschrieben.

3.1 Qualitat der Studien

Die Qualititsbewertung der einzelnen Studien fiel unterschiedlich aus. Zwei der 17 inkludi-
erten Studien wiesen mit jeweils 9 Punkten eine hohe Qualitit auf (Yeung et al., 2016; Unger
et al., 2013). Die Mehrheit der Studien erreichte Bewertungen im Bereich von 6 bis 8,5
Punkten und zeigte damit eine moderate Qualitét (Li et al., 2024; Choi et al., 2012; Linde-
gaard et al., 2021; Nygren et al., 2019; Dwight-Johnson et al., 2011; Unlii Ince et al., 2013;
Yeung et al., 2010; Alvarez et al., 2024; Ashing & Rosales, 2014; Hernandez & Organista,
2013; Kiropoulos et al., 2011; Choi, 2017). Des Weiteren wiesen drei Studien mit Punkte-
zahlen im Bereich von 4,5 bis 5,5 eine niedrige Qualitét auf (Garcia et al., 2019; Lopez et

al., 2009; Casas et al., 2014).
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Tabelle 4: Qualititsbewertung nach CASP

Studie F1 F2 F3 F4 F5 Fo6 F7 F8 F9 F10 F11 | Score
Choi et al. (2012) Y Y Y N N ? N N Y Y ? 6/11
Lindegaard et al. (2021) Y Y Y N N ? ? Y Y Y ? 7,5/11
Nygren et al. (2019) Y Y Y N N ? Y Y Y Y ? 8/11
Dwight-Johnson et al. (2011) Y Y Y N ? ? N Y Y Y Y 8/11
Unlii Ince et al. (2013) Y Y Y N N ? Y Y Y Y Y 8,5/11
Liet al. (2024) Y Y Y N ? ? Y Y Y Y ? 8,5/11
Yeung et al. (2010) Y Y ? N N Y Y Y Y N ? 7/11
Yeung et al. (2016) Y Y Y N N Y Y Y Y Y Y 9/11
Garcia et al. (2019) Y N Y N N ? N Y Y N ? 5/11
Alvarez et al. (2024) Y Y ? N N ? Y Y Y N ? 6,5/11
Ashing & Rosales (2014) Y Y ? N N N N Y Y Y Y 6,5/11
Hernandez & Organista (2013) Y Y ? N N ? Y Y Y Y Y 8/11
Kiropoulos et al. (2011) Y Y Y N N ? Y Y Y Y Y 8,5/11
Choi (2017) Y N Y N N ? Y ? Y Y Y 7/11
Unger et al. (2013) Y Y Y N ? ? Y Y Y Y Y 9/11
Lopez et al. (2009) Y N N N N N N Y Y Y Y 5/11
Casas et al. (2014) Y N N N N N ? N Y Y Y 4,5/11
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3.2 Charakteristika der Studien

Tabelle 5: Studiencharakteristika - Forschungsfrage 1

Autor¥in-
Land Design Forschungsziel Stichprobe Intervention Qualitit
nen (Jahr)
Choi et al. | Australien | Rando- Untersuchung der Wirksamkeit | 55 in Austra- | ,,Brighten your mood program®: 8-wd- | 6/11
(2012) mized Con- | und Akzeptanz einer iiber das | lien lebende | chige kulturell angepasste, internetba-
trolled Trial | Internet vermittelten kognitiven | Erwachsene sierte kognitive Verhaltenstherapie mit
(RCT) Verhaltenstherapie zur Behand- | aus China Hausaufgaben und wochentlicher telefo-
lung von Depressionen nischer Unterstiitzung
Lindegaard | Schweden | Pilot RCT Untersuchung der Wirksamkeit | 59 arabisch | Internet-gestiitzte kognitive Verhaltens- | 7,5/11
et al. (2021) einer iiber das Internet durchge- | sprechende er- | therapie: bestand aus neun Modulen,
fiihrten kognitiven Verhaltens- | wachsene Mig- | Hausaufgaben und zusitzlichen Text-
therapie, welche auf die Be- | rant*innen in | nachrichten von Therapeut*innen
handlung von Depressionen, | Schweden
Angst- und Schlafstérungen ab-
zielt
Nygren et | Schweden | RCT Untersuchung der Wirksamkeit | 50 erwachsene | Internetgestiitzte kognitive Verhaltens- | 8/11
al. (2019) einer kulturell angepassten, in- | kurdische therapie: 8-wochiges Programm, wel-
ternetbasierten kognitiven ches aus sieben Modulen bestand,
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Verhaltenstherapie zur Behand-

lung von Depressionen

Migrant*innen

in Schweden

welches iiber eine Onlineplattform zur

Verfligung gestellt wurde

Dwight- USA Rando- Untersuchung der Wirksamkeit | 101  erwach- | Telefongestiitzte, kulturell angepasste | 8/11
Johnson et mized pilot | einer kulturell angepassten, te- | sene  Latein- | kognitive Verhaltenstherapie: bestand
al. (2011) study lefonbasierten kognitiven Ver- | amerikaner*in- | aus acht Telefonsitzungen, wobei Kapi-
haltenstherapie zur Linderung | nen in den | tel aus einem Arbeitsbuch mit Ubungen
depressiver Symptome USA und schriftlichen Aufgabestellungen
zum Thema Verhaltensaktivierung zur
Befreiung negativer Gedanken bearbei-
tet wurden
Unlii Ince et | Nieder- RCT Untersuchung der Wirksamkeit | 96 erwachsene | ,,Alles Onder Controle*: internetba- | 8,5/11
al. (2013) lande einer internetbasierten, kultur- | tiirkische Mig- | sierte, angeleitete Selbsthilfeinterven-
sensiblen, angeleiteten Selbst- | rant*innen in | tion, die auf einer Problemlosungsthera-
hilfe- und Problemldsungsinter- | den Niederlan- | pie basierte, aus fiinf Sitzungen bestand
vention bei depressiven Symp- | den und wochentliche Hausaufgaben sowie
tomen Feedback per E-Mail inkludierte
Li et al.|USA Pilot RCT Untersuchung der Wirksamkeit | 50 erwachsene | ,,SHE-Intervention*: sieben wochentli- | 8,5/11
(2024) der ,,SHE-Intervention“ zur Re- | chinesische che Einheiten, wobei die erste davon
duktion sexuellen Missbrauchs | Migrantinnen | iiber das Mobiltelefon und die restlichen
und der Verbesserung der psy- | in den USA iiber eine App (WeChat mini-program)

chischen Gesundheit

abgehalten wurden und Inhalte zum
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Thema intime Partnergewalt sowie Au-

dioanweisungen zu Ubungen enthielten

Yeung et al. | USA RCT Untersuchung der Durchfiihr- | 100 erwach- | Kultursensible kollaborative Behand- | 7/11
(2010) barkeit und Wirksamkeit einer | sene  chinesi- | lung: bestand aus einer kultursensiblen,
kultursensiblen, kollaborativen | sche Mig- | psychiatrischen Beurteilung mit Thera-
Behandlung zur Verbesserung | rant*innen in | pieempfehlung und einer 6-monatigen
der Erkennung und Behandlung | den USA Versorgung durch einen Betreuungsma-
von Depressionen nager, welcher den Teilnehmer*innen
das Thema ,,depressive Storungen* tele-
fonisch néher brachte
Yeung et al. | USA RCT Untersuchung der Wirksamkeit | 190  erwach- | Telepsychiatriebasierte, kultursensible, | 9/11
(2016) einer telepsychiatrie-basierten, | sene  chinesi- | kollaborative Behandlung: bestand aus
kultursensiblen, kollaborativen | sche Mig- | einer kultursensiblen, psychiatrischen
Behandlung zur Verbesserung | rant*innen in | Beurteilung mit Behandlungsempfeh-
der Behandlungsergebnisse bei | den USA lung und einer 6-monatigen kollaborati-
depressiven Symptomen ven Versorgung durch einen Fallmanager
per Telefon
Garcia et al. | Spanien Explorative, | Entwicklung und Testung eines | 71 erwachsene | Psychotherapie mit mobilem Kommuni- | 5/11
(2019) quasi expe- | psychosozialen Ferntherapie- | Migrantinnen | kationssystem: einmalige personliche
rimentelle systems mittels | in Spanien Therapiesitzung sowie iiber 26 Tage hin-
Studie weg Zusendung von Textnachrichten auf
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Textnachrichten, zur Verbesse-

rung der personlichen Gesund-

das Mobiltelefon, welche sich mit tagli-

chen Lebensgewohnheiten sowie positi-

heit ven und gesunden Verhaltensweisen be-
schiftigten
Alvarez et | USA RCT Untersuchung der Durchfiihr- | 47 lateinameri- | Kulturell angepasste, gruppenbasierte, | 6,5/11
al. (2024) barkeit und Akzeptanz der tele- | kanische telemedizinische Intervention: zehn Sit-
medizinischen Intervention | Frauen mit | zungen via Zoom welche sich mit psy-
»Cuidandome®, sowie deren | Kindheitstrau- | chischer Gesundheit und Selbstmanage-
Wirksamkeit bei depressiven | mata in den | mentstrategien zur Uberwindung depres-
Symptomen und Angststorun- | USA siver Symptome beschéftigten
gen
Ashing & | USA RCT Untersuchung der Wirksamkeit | 199 lateiname- | Paraprofessionell durchgefiihrte, tele- | 6,5/11
Rosales einer paraprofessionell durch- | rikanische fonbasierte, psychoedukative Interven-
(2014) gefiihrten, telefonbasierten, | Brustkrebspati- | tion: bestand aus acht Telefonsitzungen

psychoedukativen Intervention

auf depressive Symptome

entinnen in den

USA

wobei das Thema ,,Brustkrebs® umfas-
send behandelt wurde und ein ,,survi-
vorship booklet” die Teilnehmerinnen
mit zusétzlichen Informationen ver-

sorgte
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Tabelle 6: Studiencharakteristika - Forschungsfrage 2

Autor*in- | Land Design Forschungsziel Stichprobe Intervention Qualitit
nen (Jahr)
Hernandez | USA RCT Untersuchung der Wirksamkeit | 142 lateiname- | Fotonovela ,,Secret feelings*: enthielt | 8/11
& Organista einer spanischsprachigen Foto- | rikanische Krankheitswahrnehmung und hilfesu-
(2013) novela auf die Depressions- | Migrantinnen | chendes Verhalten bei Depressionen und
kompetenz sowie die Stigmati- wurde in einer Gruppensitzung vorgele-
sierung bei Migrantinnen la- sen, wobei Symptome einer Depression
teinamerikanischer ~ Abstam- identifiziert, Behandlungsmoglichkeiten
mung aufgezeigt und haufig auftretende
Angste beziiglich der Behandlung be-
schrieben wurden
Unger et al. | USA RCT Untersuchung der Wirksamkeit | 139  Erwach- | Fotonovela ,,Secret feelings®: enthielt | 9/11
(2013) einer Fotonovela zur Steigerung | sene mit latein- | Krankheitswahrnehmung und hilfesu-
des Wissens iiber Depressionen, | amerikanischer | chendes Verhalten bei Depressionen,
Verringerung der Stigmatisie- | oder spanischer | wobei Symptome einer Depression er-
rung, Erhéhung der Selbstwirk- | Herkunft lautert, Behandlungsmoglichkeiten auf-
samkeit eine Depression zu er- gezeigt und hiufig auftretende Angste
kennen und die Absicht, sich beziiglich der Behandlung beschrieben
behandeln zu lassen, im wurden
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Vergleich zu einer Informati-

onsbroschiire
Kiropoulos | Australien | RCT Untersuchung der Wirksamkeit | 202 griechi- | ,,MIDonline*-Website: eine mehrspra- | 8,5/11
et al. (2011) einer internetbasierten, mehr- | sche und italie- | chige Onlineplattform, welche Informa-
sprachigen, depressionsspezifi- | nische erwach- | tionen fiir nicht englischsprachige Ver-
schen Informationsquelle zu | sene Mig- | bracher*innen rund um das Thema De-
den Themen Depressionskom- | rant*innen in | pressionen bereitstellte, wobei die Pra-
petenz, Stigma und depressive | Australien sentation der Informationen auf einer
Symptome kulturell relevanten Weisen fiir griechi-
sche sowie italienische Migrant*innen
basierte
Choi (2017) | Stidkorea | Non-equi- Entwicklung und Untersuchung | 63 Frauen, wel- | Psychischer Gesundheitsdienst durch | 7/11
valent con- | der Wirksamkeit eines Pro- | che durch die | Gatekeeper: wochentliche Hausbesuche
trol  group | gramms zur Verbesserung der | Ehe mit einem | der Teilnehmerinnen durch Gatekeeper,

pretest-post-
test-design
(quasi-expe-
rimentelles

Design)

psychischen Gesundheit sowie
Steigerung der psychischen Ge-

sundheitskompetenz

koreanischen
Mann nach
Sudkorea im-

migrierten

welche ebenfalls aus deren Herkunfts-
land stammten, tiber acht Wochen; dabei
wurden psychische Gesundheitsdienste
basierend auf einem entwickelten Leitfa-
den zur Verbesserung der psychischen

Gesundheit angeboten
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Lopez et al. | USA One-group- | Untersuchung der Wirksamkeit | 57 Erwachsene | ,,La CLAve®: 35-miniitiges psychoedu- | 5/11
(2009) pretest-post- | von ,,.La CLAve* auf die Steige- | mit lateiname- | katives Programm, welches im Rahmen
test-design | rung der ,,psychosis literacy* rikanischer einer Gruppensitzung abgehalten wurde
(quasi-expe- Herkunft, wel- | und aus 42 Power-Point-Folien mit Au-
rimentelles che an Schizo- | dioclips, Videoclips und Bildern bestand
Design) phrenie leiden;
38 erwachsene,
pflegende An-
gehorige  von
Personen mit
Schizophrenie
Casas et al. | USA One-group- | Untersuchung der Wirksamkeit | 93  spanisch- | ,,La CLAve* DVD-Prisentation: Prisen- | 4,5/11
(2014) pretest-post- | der DVD-Prisentation von ,,La | sprachige Er- | tation von,,La CLAve* in Form eines Vi-

test-design
(quasi-expe-
rimentelles

Design)

CLAve* auf die Steigerung der

»psychosis literacy*

wachsene mit

lateinamerika-
nischer  Her-
kunft

deos im Rahmen einer Gruppensitzung,
welches von einem ,,community worker
prasentiert wurde und die Bedeutung
psychischer Erkrankungen sowie die

Symptome von Psychosen vermittelte
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3.3 Interventionen zur Linderung von depressiven Symptomen

Im Folgenden werden Ergebnisse von Studien zur Linderung von depressiven Symptomen

und somit zur Beantwortung der ersten Forschungsfrage beschrieben.

Die Studien werden hinsichtlich der Interventionen in zwei Untergruppen eingeteilt. Nach-
folgend werden Studien beschrieben, deren Intervention als kognitive Verhaltenstherapie de-
finiert wurde. AnschlieBend beschéftigt sich die Arbeit mit den Studien, welche eine andere

Intervention thematisieren.

3.3.1 Kognitive Verhaltenstherapie mit digitalem oder telekommunikationsge-

stitztem Ansatz

Das ,,Brighten Your Mood Program* ist eine speziell fiir chinesische Australier*innen ent-
wickelte und kulturell angepasste Version des ,,Sadness-iCBT-Programms* (Internet delive-
red Cognitive Behaviour Therapy). Es handelt sich um ein strukturiertes 8-wochiges Pro-
gramm, welches aus sechs online-Lektionen, Hausaufgaben, Erinnerungs-E-Mails und wo-
chentlicher telefonischer Unterstiitzung durch Mandarin bzw. Kantonesisch sprechende
Psycholog*innen, besteht. AuBBerdem stehen ergidnzend schriftlichen Ressourcen zu den The-
men Kommunikationsfdhigkeit, Strategien zur Schlafverbesserung und Antworten auf héu-
fig gestellte Fragen zur Verfiigung. Die 55 Teilnehmer*innen wurden der Sofortbehand-
lungsgruppe oder der Kontrollgruppe mit Warteliste durch Randomisierung zugewiesen.
Durch die univariate Kovarianzanalyse erzielte die Interventionsgruppe hinsichtlich des
,»Chinese version of the Beck depression inventory-1* (CBDI) sowie des ,,Chinese bilingual
version of the patient health questionnaire* (CB-PHQ-9) statistisch signifikant niedrigere
Werte nach der Intervention im Vergleich zur Kontrollgruppe (CBDI: F=30,69, p<0,001;
CB-PHQ-9: F=5,28, p=0,026). Durch den gepaarten t-test konnte keine signifikante Verrin-
gerung der CBDI-Werte in der Interventionsgruppe nach der Intervention im Vergleich zu
den Werten vor der Intervention erzielt werden (t=-2,07-5,91, p>0,05). Die Werte des CB-
PHQ-9 wiesen beim t-test eine signifikante Verringerung in der Interventionsgruppe nach
der Intervention im Vergleich zu den Werten davor auf (t=0,14-4,42, p=0,038). Es konnten

keine signifikanten Verdnderungen beim Follow-up festgestellt werden (Choi et al., 2012).

In der Studie von Nygren et al. (2019) wurde eine kulturell angepasste, internetgestiitzte,

kognitive Verhaltenstherapie zur Linderung von depressiven Symptomen untersucht. Das
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Behandlungsprogramm fokussiert sich stark auf verhaltenstherapeutische Techniken und
legt weniger Gewicht auf kognitive Interventionen. Um die Inhalte der sieben einzelnen Mo-
dule anschaulicher zu gestalten, wurden Videoprisentationen zur vermehrten Interaktion
zwischen den Teilnehmer*innen und Therapeut*innen eingesetzt. Die Module wurden den
Teilnehmer*innen wochentlich iiber eine sichere Online-Plattform angeboten, mit einer Ge-
samtdauer von acht Wochen. Die beiden Therapeuten befanden sich in ihrem Masterstudium
in klinischer Psychologie. Sie erhielten eine wochentliche klinische Supervision von einem
erfahrenen Psychologen sowie Psychotherapeuten. Nach dem Abschluss jedes Moduls, hat-
ten die Therapeuten wochentlich Kontakt zu den Teilnehmer*innen, um Feedback zu deren
Hausaufgaben iiber die Nachrichtenfunktion der Behandlungsplattform zu geben. Zudem
standen die Therapeuten den Teilnehmer*innen wihrend der gesamten Behandlungsdauer
fiir auftretende Fragen zur Verfiigung. Die Teilnehmer*innen in der Kontrollgruppe erhielten
keine Zugang zu den Modulen und hatten keinen Kontakt zu einem Therapeuten. Sie konn-
ten jedoch nach Abschluss der ersten Behandlungsphase die vollstindige Behandlung in An-
spruch nehmen. Die Intensitdt depressiver Symptome wurde mit dem ,,Beck Depression In-
ventory-I11* (BDI-II) sowie dem ,,Patient Health Questionnaire* (PHQ-9) gemessen. Durch
die Intention-to-Treat Analyse zeigte sich hinsichtlich beider Outcomes ein statistisch signi-
fikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen [BDI-II: F(1,47)=22,07, p<0,001; PHQ-
9: F(1,47)=18,26, p<0,001]. Weiters wurde eine Completers-Only-Analyse durchgefiihrt,
wobei ebenfalls statistisch signifikante Ergebnisse zugunsten der Interventionsgruppe erzielt
wurden [BDI-II: F(1,33)=30,20, p<0,001; PHQ-9: F(1,31)=29,45, p<0,001]. Die Effekt-
starke zwischen den Gruppen betrug fiir den BDI-II, fiir die beobachteten Mittelwerte und
Standardabweichungen der Completers-Only-Stichprobe Cohen’s d=1,66 und Cohen’s
d=1,27 fiir die Intention-to-Treat Analyse. Bei der Follow-up-Erhebung nach elf Monaten
zeigte sich, dass die Ergebnisse auch nach der Behandlung stabil blieben. Jedoch zeigte ein
gepaarter t-Test keinen Unterschied zwischen der Nachbehandlung und der Follow-up-Be-

urteilung fiir den BDI-II in der Interventionsgruppe (p>0,05) (Nygren et al., 2019).

Aus einer angepassten Version des Selbsthilfematerials, das in der Studie von Nygren et al.
(2019) beschrieben wurde, besteht die Intervention, welche in der Studie von Lindegaard et
al. (2021) untersucht wurde. Sie umfasst sieben Module, die sich mit folgenden Problembe-
reichen befassen: Angst, Depression, Schlaflosigkeit, Stress, Emotionsregulierung, Sorgen
und aufdringliche Erinnerungen/Flashbacks, wobei jedes Modul ergiinzende Ubungen ent-

hdlt. Zusidtzlich wird ein Einfilhrungsmodul angeboten sowie ein Modul zur
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Aufrechterhaltung der Behandlung. Die Teilnehmer*innen erhielten wochentliches Feed-
back von Therapeut*innen, in Form von Textnachrichten, die liber den integrierten Nach-
richtendienst der Behandlungsplattform versendet wurden. Diese Nachrichten beinhalteten
Riickmeldungen zu erledigten Hausaufgaben sowie motivierende Kommentare. Das Team
der Therapeut*innen bestand aus zwei Psycholog*innen und zwei Psychologiestudent*innen
mit Masterabschluss. Die gesamte Kommunikation zwischen den Therapeut*innen und den
Teilnehmer*innen erfolgte {iber eine Online-Plattform. Die Teilnehmer*innen, welche der
Kontrollgruppe zugeteilt wurden, hatten keinen Zugang zu den Modulen oder Kontakt zu
den Therapeut*innen. Nach Abschluss der ersten Behandlungsphase, erhielten auch dies
Teilnehmer*innen Zugang zur internetgestiitzten-kognitiven Verhaltenstherapie. Es konnte
ein statistisch signifikantes Ergebnis zwischen den Gruppen, beziiglich des Effektes iiber die
Zeit hinweggesehen, beobachtet werden (CI [-0,82, -0,02]; p=0,039). Die Teilnehmer*innen
in der Interventionsgruppe konnten sich hinsichtlich des PHQ-9 durchschnittlich um 0,42
Punkte pro Woche mehr verbessern, als die Teilnehmer*innen in der Kontrollgruppe. Der
Effekt der Intervention zwischen den Gruppen wies mit einem Cohen‘s d=0,85 [0,29, 1,41]
eine grofle Effektstirke auf. Es wurde ein y-Test durchgefiihrt, um zu {iberpriifen, ob in der
Behandlungsgruppe mehr Teilnehmer*innen eine klinisch signifikante Verdnderung aufwie-
sen als in der Kontrollgruppe. Dieser Test ergab einen signifikanten Unterschied zugunsten
der Behandlungsgruppe: ¥*(1)=1,84, p=0,066, mit einer Odds Ratio von 8,75, 95% CI [0,86
- 88,69] (Lindegaard et al., 2021).

In der Studie von Dwight-Johnson et al. (2011) wurde die Effektivitdt einer telefongestiitz-
ten, kulturell angepassten kognitiven Verhaltenstherapie auf depressive Symptome unter-
sucht. Die Intervention besteht aus insgesamt acht Telefonsitzungen, wobei innerhalb jeder
Sitzung ein Kapitel aus einem ergénzenden Arbeitsbuch bearbeitet wird. Das Arbeitsbuch
umfasst didaktisches Material, Ubungen und schriftliche Aufgabenstellungen, welche als
Hausaufgabe zu erledigen und kulturell an die Teilnehmer*innen angepasst sind. Die Inhalte
der Sitzungen fokussieren sich auf Verhaltensaktivierung sowie Strategien zur Identifizie-
rung und Befreiung von negativen Gedanken. Den Teilnehmer*innen wurde angeboten, die
erste Sitzung personlich durchzufiihren, um eine personliche Ebene zu schaffen. Die Sitzun-
gen fanden einmal wochentlich statt und dauerten 45-50 Minuten, wobei dies je nach Bedarf
und Priferenz der Teilnehmer*innen variierte. Bei Notwendigkeit nahmen die fiinf Thera-
peut*innen, welche zuvor mithilfe eines Workshops geschult wurden, auch zwischen den

Sitzungen kurze unterstiitzende Telefonkontakte, mit den Teilnehmer*innen auf. Die
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Kontrollgruppe erhielt keine telefongestiitzte, kulturell angepasste kognitive Verhaltensthe-
rapie, durfte jedoch alle anderen vom Arzt verordneten Behandlungen in Anspruch nehmen.
Zur Beurteilung depressiver Symptome und Analyse der Ergebnisse wurde der PHQ-9 her-
angezogen. Die Teilnehmer*innen der Interventionsgruppe zeigten im Vergleich zur Kon-
trollgruppe im Verlauf von sechs Monaten eine statistisch signifikant stirkere Reduktion de-

pressiver Symptome (=-3,51, t=-2,49, df=221, p=0,013) (Dwight-Johnson et al., 2011).

Insgesamt wurden in allen vier Studien, welche sich mit digitalen oder telekommunikations-
gestiitzten Ansétzen der kognitiven Verhaltenstherapie zur Reduktion depressiver Symptome
beschiftigten, statistisch signifikante Ergebnisse zugunsten der Interventionsgruppen be-
schrieben. In allen dieser vier Studien konnte durch die jeweilige Intervention eine statistisch
signifikant stdrkere Reduktion depressiver Symptome, bei den Teilnehmer*innen der Inter-
ventionsgruppe im Vergleich zu der Kontrollgruppe, erzielt werden. Der PHQ-9 wurde in
allen Studien verwendet, um depressive Symptome zu messen. In der Studie von Choi et al.
(2012) wurde zusitzlich der CBDI und in der Studie von Nygren et al. (2019) der BDI-II zur
Messung herangezogen. In drei Studien wurde eine internetbasierte kognitive Verhaltensthe-
rapie gewahlt (Choi et al., 2012; Lindegaard et al., 2021; Nygren et al., 2019), wobei in der
Studie von Choi et al. (2012) Telefonate und in der Studie von Lindegaard et al. (2021)
Textnachrichten zur zusétzlichen Unterstiitzung beitrugen. In der Studie von Dwight-John-
son et al. (2011) wurde die kognitive Verhaltenstherapie mithilfe von Telefonsitzungen

durchgefiihrt.

3.3.2 Andere Interventionen mit digitalem oder telekommunikationsgestiitz-

tem Ansatz

In der Studie von Unlii Ince et al. (2013) wurde die urspriinglich niederléndische Version der
selbstgesteuerten, problemldsungsorientierten Intervention ,,Alles Onder Controle®, zu einer
kultursensitiven Variante fiir Menschen tiirkischer Abstammung ,,Alles Onder Controle-TR*
weiterentwickelt. Diese Intervention umfasst fiinf Sitzungen, welche {iber einen Zeitraum
von fiinf Wochen stattfanden. Wahrend der Intervention sollen die Teilnehmer*innen reflek-
tieren, was fiir sie im Leben von Bedeutung ist. Es wird von den einzelnen Teilnehmer*innen
eine Liste mit ihren Sorgen und Probleme, welche nach Relevanz eingeteilt werden, erstellt.
In den fiinf Sitzungen sollen die Teilnehmer*innen lernen, mithilfe des Problemldsungsan-
satzes, welcher aus sechs Schritten besteht, die Kontrolle iiber wichtige und l6sbare Prob-

leme zuriickzugewinnen. Die Teilnehmer*innen erhielten von einer Forscherin wochentlich
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ein kurzes Feedback zu ihren Hausaufgaben per E-Mail. Hingegen erhielten die Teilneh-
mer*innen in der Kontrollgruppe keinen Zugang zur Intervention, wobei diese vier Monate
nach der Erhebung der Ausgangsdaten ebenfalls Zugriff auf die Intervention bekamen. Die
Intensitdt der Depression wurde mithilfe der ,,Center for Epidemiologic Studies Depression
Scale (CES-D) erhoben. Durch die Intention-to-Treat Analyse zeigte sich kein statistisch
signifikanter Unterschied nach der Intervention zwischen den beiden Gruppen beziiglich der
CES-D-Werte (p=0,07; Cohen’s d=0,37, 95% CI —0,03 - 0,78). In der Interventionsgruppe
zeigte sich bei 32,9% der Teilnehmer*innen eine klinisch signifikante Verbesserung in ihrer
Depressionsbewertung nach der Behandlung. Im Vergleich dazu erreichten 9,4% der Teil-
nehmer*innen in der Kontrollgruppe eine signifikante Verbesserung, was einen statistisch
signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen darstellt (p=0,02). Durch die Per-
Protocol-Analyse zeigte sich eine statistisch signifikant stirkere Reduktion depressiver
Symptome in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe (p<0,001), mit einer
groBen Effektstirke von d=1,68 (95 % CI 0,69-2,67). Die Completers-Only-Analyse ergab
eine signifikant stirkere Reduktion depressiver Symptome in der Interventionsgruppe im
Vergleich zur Kontrollgruppe beim Posttest (p<<0,001), mit einer groBen Effektstirke von
d=0,72 (95 % C1 0,18-1,26) (Unlii Ince et al. 2013).

Die SHE-Intervention, welche in der Studie von Li et al. (2024) untersucht wurde, besteht
aus sieben wochentlichen Sitzungen. Die erste Sitzung, welche 30-40 Minuten dauert, wird
telefonisch durchgefiihrt und orientiert sich an einer Broschiire mit den Informationen zu
Intimer Partnergewalt, Gefdhrdungsbeurteilung, Sicherheitsplanung und verfligbare Res-
sourcen. Dabei sollen die Teilnehmerinnen ihre eigenen Erfahrungen miteinbringen. In den
nédchsten sechs Sitzungen liegt der Fokus auf der Bereitstellung von Selbsthilfe-Ressourcen
fiir die psychische Gesundheit, wie tiefes Atmen, progressive Muskelentspannung, Visuali-
sierung und Achtsamkeit. Diese sechs Sitzungen werden tliber das speziell entwickelte
WeChat-Mini-Programm, wobei es sich um eine Mikro-App handelt, durchgefiihrt. Jede Sit-
zung beginnt mit einem Video, welches eines der sechs Themen vorstellt, begleitet von Au-
dioanweisungen zu den Ubungen. Die Ubungen sollten jeden Tag iiber eine Woche hinweg
durchgefiihrt werden. Die Videos dauern zwischen fiinf und 20 Minuten, die Audiodateien
zwischen vier und 20 Minuten. Die Teilnehmerinnen in der Kontrollgruppe erhielten die
Broschiire und Informationen zur psychischen Gesundheitsversorgung per E-Mail. Sie hat-
ten jedoch keinen Zugriff zum WeChat-Mini-Programm und fiihrten kein zusétzliches Tele-

fonat. Der PHQ-9 wurde zur Erhebung depressiver Symptome herangezogen. Die gemischte
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ANOVA ergab keinen statistisch signifikanten Gruppeneffekte in Bezug auf den PHQ-9
(p>0,05). Jedoch konnte ein signifikanter Verdnderungseffekt fiir depressive Symptome tiber

die Zeit festgestellt werden (F(2,96)=5,16, p=0,010) (Li et al. 2024).

,»Culturally Sensitive Collaborative Treatment™ (CSCT) bezeichnet ein kultursensibles, kol-
laboratives Behandlungsmodell, welches darauf abzielt, die Versorgung und Wirksamkeit
der Behandlung depressiver Storungen zu verbessern. Das Behandlungsmodell umfasst ne-
ben dem systematischen Depressionsscreening und der Kontaktaufnahme mit den Pati-
ent*innen, welche eine schwere depressive Storung aufweisen, auch eine kultursensible psy-
chiatrische Beurteilung mittels des ,,Engagement Interview Protocol™ (EIP) sowie ein Be-
treuungsmanagement. Ein standardisiertes psychiatrisches Interview und Fragen mit kultu-
reller Komponente stellen die beiden Komponenten des EIP dar. Im Rahmen der kultursen-
siblen, psychiatrischen Beurteilung mithilfe des EIP, erhielten die Teilnehmer*innen eine
Bewertung iiber ihre Krankheitsvorstellung und ihr Stigma in Bezug auf ihre Erkrankung,
von den durchfiihrenden Psychiater*innen. Nach der Beurteilung wurde den Teilnehmer*in-
nen ein schriftliches Dokument zur Aufkldrung der Diagnose und empfohlenen Therapieplan
fiir den jeweiligen Hausarzt bzw. die jeweilige Hausirztin ausgehindigt. AnschlieBend wur-
den in der Interventionsgruppe Betreuungsmanager*innen eingesetzt, um den Teilneh-
mer*innen das Thema ,,schwere depressive Stérungen‘ ndher zu bringen. Weitere telefoni-
sche Kontakte zwischen den Teilnehmer*innen und den Betreuungsmanager*innen fanden
in den darauffolgenden 24 Wochen sieben Mal statt. Diese wurden durchgefiihrt, um die
medikamentdse Therapie und die depressiven Symptome zu iiberwachen, sowie zur Aneig-
nung von Selbstmanagementstrategien zur Bewiltigung widriger Begebenheiten. Die Teil-
nehmer*innen der Kontrollgruppe wurden nicht von Betreuungsmanager*innen unterstiitzt.
Zur Beurteilung depressiver Symptome wurde der CB-PHQ-9 und die ,,Hamilton Rating
Scale for Depression* (HAM-D-17) herangezogen. Die Ansprechraten betrugen in der Inter-
ventionsgruppe 60% und in der Kontrollgruppe 50%, was keinen statistisch signifikanten
Unterschied zwischen den beiden Gruppen darstellt. In der Interventionsgruppe betrug die
Remissionsrate 48%, wobei diese in der Kontrollgruppe 37% betrug (p=0,2). Dieses Ergeb-
nis fiel ebenfalls nicht statistisch signifikant aus. Die durchschnittlichen ,,Clinical Global
Impression of Improvement* (CGI-I) Werte der Teilnehmer*innen betrugen in beiden Grup-

pen 2,8 (p=0,2) (Yeung et al. 2010).

In der Studie von Yeung et al. (2016) wurde ebenfalls die Wirksamkeit einer telepsychiatrie-

basierten, kultursensiblen, kollaborativen Behandlung, welche im Vergleich zum CSCT mit
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einer Videokonferenztechnologie arbeitet und aus zwei Komponenten besteht, untersucht.
Die kultursensible, psychiatrische Beurteilung stellt den ersten Teil dar, wobei die Teilneh-
mer*innen eine telepsychiatrische Beurteilung von Psychiater*innen mithilfe des ,,Mini-In-
ternational Neuropsychiatric Interview* (MINI) und des EIP erhalten. Diese Beurteilung so-
wie eine Behandlungsempfehlung wird schriftlich an den Hausarzt bzw. die Hausérztin wei-
tergeleitet. Den zweiten Teil stellte die sechs Monate andauernde kollaborative Versorgung
dar, bei der den Teilnehmer*innen ein*e Fallmanager*in zugewiesen wird, um die psychiat-
rische Behandlung beim Hausarzt bzw. der Hausdrztin zu {iberwachen. Bei den Fallmana-
ger*innen handelte es sich um Personen mit Bachelorabschluss in Pflege oder einem Mas-
terabschluss in Psychologie oder Sozialarbeit, welche vorab geschult wurden. Die erste Kon-
versation zwischen Fallmanager*in und Teilnehmer*in fand personlich statt, um Vertrauen
aufzubauen. Anschliefend wurden die Teilnehmer*innen in den Wochen 2, 4, 6, 9, 12, 15,
18, 21 und 24 von den Fallmanager*innen telefonisch kontaktiert. Dabei wurden die Einhal-
tung der Behandlungsempfehlung, depressive Symptome sowie das Selbstmanagement bei
Depressionen iiberwacht. AuBlerdem wurden die Teilnehmer*innen zuséatzlich kontaktiert,
wenn dies notwendig oder hilfreich war. Die Teilnehmer*innen der Kontrollgruppe erhielten
eine telepsychiatrische Beurteilung durch eine*n Psychiater*in mithilfe des MINI, eine Be-
handlungsempfehlung und die gewdhnliche Versorgung durch den Hausarzt bzw. die Haus-
arztin. Diese Teilnehmer*innen hatten keinen Zugang zu Fallmanager*innen und erhielten
keine kultursensible Beurteilung unter Einbezug des EIP. Zur Beurteilung depressiver Symp-
tome wurde die HAM-D-17 verwendet. Durch die Analyse der Ergebnisse zeigte sich bei
den Teilnehmer*innen in der Interventionsgruppe eine statistisch signifikant starkere Reduk-
tion depressiver Symptome iiber die Zeit hinweg im Vergleich zur Kontrollgruppe (p<
0,001). AuBBerdem war die Remissionsrate in der Interventionsgruppe statistisch signifikant
hoher als in der Kontrollgruppe (32% vs. 10%, x> = 13,5, p<0,001). Mithilfe der multivaria-
ten logistischen Regressionsanalyse, welche Faktoren wie das Alter und Geschlecht bertick-
sichtigt, zeigte sich, dass die Wahrscheinlichkeit, eine Verbesserung oder Remission zu er-
reichen, in der Interventionsgruppe signifikant hdher war (Odds Ratio=3,9 [95% CI, 1,9-7,8]
bzw. 4,4 [95% CI, 1,9-9,9]). Weiters zeigte die Interventionsgruppe eine signifikante Ver-
besserung der HAM-D-17-Werte iliber die Behandlungsdauer hinweggesehen (p=0,002)
(Yeung et al. 2016).

In der Studie von Garcia et al. (2019) wurde der Effekt von tidglichen Textnachrichten, wel-

che auf das Mobiltelefon gesendet werden, auf die mentale, physische und soziale
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Gesundheit der Teilnehmerinnen untersucht. Die Teilnehmerinnen beider Gruppen erhielten
jeweils eine Einheit kognitiver Verhaltenstherapie im Face-to-Face-Setting. Jede Frau in der
Interventionsgruppe wurde in den 26 Betreuungstagen jeweils am Anfang, nach 14 Tagen
und am Ende personlich per Telefon vom Forschungsteam kontaktiert, um eine vertrauens-
volle Basis zu schaffen. Jede Frau erhielt tiglich jeweils um 9:00 Uhr, 13:00 Uhr, 17:00 Uhr
und 21:00 Uhr eine Textnachricht iiber das Mobiltelefon. Die Textnachrichten fokussierten
sich auf die Themen Gesundheit, Denken, soziale Beziehungen sowie korperliche Aktivitét
und hatten zum Ziel gesunde Verhaltensweisen zu fordern und negative Verhaltensmuster
abzulegen. Die Teilnehmerinnen in der Kontrollgruppe erhielten lediglich eine Therapie im
Face-to-Face-Setting. Zur Beurteilung und Analyse depressiver Symptome wurde der PHQ-
9 verwendet. Die Werte des PHQ-9 unterschieden sich hinsichtlich des Erhebungszeitpunk-
tes in der Interventionsgruppe. Der durchschnittliche PHQ-9 Wert am Anfang des Interven-
tionszeitraumes betrug 9,4 (SD=6,4) und am Ende 5,0 (SD=4,8), was eine signifikante Ver-
besserung darstellt (p=7,80). Bei 39 Teilnehmerinnen (88,6%) sank der PHQ-9 Wert wobei
er bei finf Teilnehmerinnen (11,4%) anstieg. In der Kontrollgruppe veridnderten sich die
durchschnittlichen PHQ-9 Werte von 4,5 (SD=3,1) auf 3,0 (SD=3,3), wobei dies kein statis-
tisch signifikantes Ergebnis darstellt (p=0,009). Bei den Teilnehmerinnen beider Gruppen
konnte durchschnittlich eine Senkung des PHQ-9 Wertes von 7,5 (SD=5,8) vor der Interven-
tion auf 4,3 (SD=4,4) nach der Intervention beobachtet werden, was ein signifikantes Ergeb-
nis darstellt (p=5,08). Bei insgesamt 60 Teilnehmerinnen (84,5%) konnte eine Senkung des
PHQ-9 Wertes verzeichnet werden, bei elf Teilnehmerinnen (15,5%) stieg der Wert jedoch
an (Garcia et al. 2019).

Eine kulturell angepasste, gruppenbasierte Intervention, welche das Selbstmanagement de-
pressiver Symptome durch die Verbesserung von Problemldsungsfahigkeiten sowie -strate-
gien fordern soll, wurde in der Studie von Alvarez et al. (2024) untersucht. Die Intervention
besteht aus insgesamt zehn Sitzungen, wobei wdchentlich eine einstiindige Sitzung via
Zoom abgehalten wird. Die erste Einheit behandelt die Themen psychische Gesundheit so-
wie verschiedene Arten von Belastungen, die bei Erwachsenen zu psychischen Erkrankun-
gen fithren konnen. Die restlichen Einheiten thematisieren fiinf evidenzbasierte Selbstmana-
gementstrategien zur Uberwindung von depressiven Symptomen sowie Identifikation von
Losungswegen. Zusétzlich verfiigen die Teilnehmerinnen {iber das Cuiddndome-Arbeits-
buch, welches Anleitungen fiir die einzelnen Sitzungen beinhaltet. Alle Sitzungen wurden

von einer diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegerin gefiihrt, wobei diese zu
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Gruppendiskussionen mithilfe von Fallbeispielen animierte und die Teilnehmerinnen der In-
terventionsgruppe durch die Ubungen fiihrte. Die Kontrollgruppe erhielt iiber zehn Wochen
hinweg einmal wochentlich verschiedene allgemeine Bildungsinhalte zum Thema Gesund-
heit via Zoom. Jedoch enthielten diese Sitzungen deutlich weniger Inhalte zum Thema psy-
chische Gesundheit. Zur Beurteilung depressiver Symptome und Analyse der Ergebnisse
wurde der Patient Health Questionnaire-8 (PHQ-8) verwendet. Die Werte des PHQ-8 sanken
in beiden Gruppen von der Ausgangsmessung bis zur Nachbehandlung und waren auch bei
den Follow-up Messungen nach drei und sechs Monaten unter jener der Ausgangsmessung
[Cohen’s d: (T1) d=0,48; (T2) d=0,31; (T3) d=0,37]. Die Werte iiber die Zeit hinweg gesehen
verringerten sich signifikant in beiden Gruppen (p<0,001). Zwischen den Gruppen war die
Verdnderung der PHQ-8 Werte zu keinem Zeitpunkt statistisch signifikant (Alvarez et al.
2024).

In der Studie von Ashing und Rosales (2014) wurde eine paraprofessionell durchgefiihrte,
telefonbasierte, psychoedukative Intervention untersucht, die darauf abzielt, eine resiliente
und 6sungsorientierte Haltung im Umgang mit Brustkrebs zu fordern. Die Intervention be-
steht aus acht 40- bis 50-miniitigen Telefonsitzungen, welche von zwei geschulten, zwei-
sprachigen Personen, die in der Arbeit mit benachteiligten Gemeinschaften bereits Erfahrung
haben, alle zwei Wochen durchgefiihrt werden. Alle Teilnehmerinnen erhielten das soge-
nannte ,,survivorship booklet®, welches allgemeine Informationen zu den Themen Krebs, die
dadurch entstehenden psychischen Auswirkungen, Nachsorge- und Behandlungsoptionen
sowie medizinische und psychosoziale Dienstleistungen beinhaltete. Im Rahmen der Sitzun-
gen wurde der Fokus auf folgende Themen gelegt: allgemeine Informationen zum Thema
Brustkrebs, Umgang mit psychischen Problemen, Bewiltigungsstrategien, Stressmanage-
ment, soziale Bediirfnisse sowie finanzielle und arbeitsbezogene Herausforderungen. Die
Sitzungen wurden aufgezeichnet, um die Reihenfolge der einzelnen Themenbereiche an jede
Teilnehmerin individuell anpassen zu konnen. Ein Monat nach Abschluss der Telefonsitzun-
gen, fand ein Treffen zur Nachbesprechung statt, welches die Teilnehmerinnen dazu animie-
ren sollte, an der Nachuntersuchung teilzunehmen. Die Teilnehmerinnen in der Kontroll-
gruppe erhielten ebenfalls das ,,survivorship booklet”, jedoch keine psychoedukative Tele-
fonsitzungen. Depressive Symptome wurden mithilfe der Center for Epidemiological Stu-
dies Depression scale (CES-D) analysiert. Innerhalb der Interventionsgruppe wurde eine sig-
nifikante Reduktion depressiver Symptome von der Ausgangsmessung (M=25,4, SD=10,2)
bis zur Nachuntersuchung (M=17,2, SD=10,5) beobachtet (p<0,001). In der Kontrollgruppe
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hingegen war die Reduktion depressiver Symptome von der Ausgangsmessung (M=14,8,
SD=10,8) bis zur Nachuntersuchung (M=14,1, SD=10,6) nicht signifikant (p>0,05). Dies
stellt im Vergleich zwischen den Gruppen einen signifikanten Unterschied dar (95% CI:
5,75-0,282; p<0,05). Weiters erreichte ein hoherer Anteil der Teilnehmerinnen in der Inter-
ventionsgruppe (63%) im Vergleich zu jenen in der Kontrollgruppe (26%) eine Reduktion
depressiver Symptome um mindestens fiinf Punkte bei der Nachuntersuchung (adjustiertes
Odds-Ratio=2,3; 95% CI: 1,1-4,6; p<0,05). Es wurde zusitzlich die Verdnderung depressi-
ver Symptome innerhalb von Sprachgruppen untersucht. Bei den Teilnehmerinnen, welche
die Englische Sprache bevorzugten, zeigte sich eine signifikante Reduktion depressiver
Symptome von der Ausgangsmessung (M=17,1, SD=10,8) bis zur Nachuntersuchung
(M=13,4, SD=8.9) (p<0,001). Teilnehmerinnen, welche die Spanische Sprache bevorzugten,
wiesen ebenfalls eine signifikante Reduktion depressiver Symptome von der Ausgangsmes-
sung (M=22,1, SD=12) bis zur Nachuntersuchung (M=17,3, SD=11,5) (p<0,001) auf. Wei-
ters wurde die Verdanderung depressiver Symptome iiber die Zeit hinweg innerhalb der je-
weiligen Studienbedingung und Sprachgruppe untersucht. Bei den Teilnehmerinnen inner-
halb der Interventionsgruppe, welche die englische Sprache bevorzugten, zeigte sich eine
signifikante Reduktion depressiver Symptome von der Ausgangsmessung (M=23,5,
SD=9,5) bis zur Nachuntersuchung (M=15,7, SD=9,9) (p<0,001). Bei den Teilnehmerinnen
in der Kontrollgruppe, welche die englische Sprache bevorzugten, zeigte sich keine signifi-
kante Verdnderung depressiver Symptome von der Ausgangsmessung (M=9,5, SD=6,4) bis
zur Nachuntersuchung (M=10,7, SD=6,9) (p>0,05). Teilnehmerinnen innerhalb der Inter-
ventionsgruppe, welche die Spanische Sprache bevorzugten, wiesen eine signifikante Re-
duktion depressiver Symptome von der Ausgangsmessung (M=26,6, SD=10,5) bis zur Nach-
messung (M=18,4, SD=10,9) (p<0,001) auf. Bei den Teilnehmerinnen in der Kontroll-
gruppe, welche die Spanische Sprache bevorzugten, zeigte sich keine signifikante Verdnde-
rung depressiver Symptome von der Ausgangsmessung (M=18,1, SD=11,8) bis zur Nach-
untersuchung (M=16,3, SD=12,7) (p>0,05) (Ashing & Rosales 2014).

Insgesamt wurden sieben Studien identifiziert, die sich mit der Wirksamkeit unterschiedli-
cher Interventionen zur Reduktion depressiver Symptome befassten, wobei alle Interventio-
nen digital oder telekommunikationsgestiitzt waren. In den beiden Studien von Yeung et al.
(2016) und Ashing und Rosales (2014) konnte jeweils eine statistisch signifikante Reduktion
depressiver Symptome in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe beo-

bachtet werden. In der Studie von Garcia et al. (2019) wurden Interventions- und
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Kontrollgruppe nicht direkt verglichen. Es wurden lediglich die Ergebnisse der Teilneh-
mer*innen der beiden Gruppen getrennt {iber die Zeit hinweg beobachtet. Dabei konnte bei
den Teilnehmer*innen der Interventionsgruppe eine signifikante Reduktion nach der Inter-
vention im Vergleich zur Ausgangsmessung erzielt werden, wihrend dieses Ergebnis in der
Kontrollgruppe nicht signifikant war. In den Studien Unlii Ince et al. (2013), Li et al. (2024),
Yeung et al. (2010) und Alvarez et al. (2024) konnte durch die jeweilige Intervention keine
signifikante Reduktion innerhalb der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe
erzielt werden. In den sieben Studien wurden verschiedene Tools zur Messung depressiver
Symptome herangezogen. In zwei Studien wurde der CES-D verwendet, in drei Studien der
PHQ-9, in einer Studie der PHQ-8 und in zwei Studien die HAM-D-17. Die Interventionen
waren unterschiedlich, jedoch alle digitale oder telekommunikationsgestiitzt. In der Studie
von Unlii Ince et al. (2013) wurde eine internetbasierte Selbsthilfeintervention, welche auf
einer Problemlosungstherapie basierte und Feedback per E-Mail inkludierte, untersucht. Li
et al. (2024) untersuchte die ,,SHE Intervention®, bei der wochentlich tiber eine App rele-
vante Inhalte vermittelt und Ubungen zur Verfiigung gestellt wurden. In den beiden Studien
von Yeung et al. (2010, 2016) wurde jeweils eine kultursensible, kollaborative Behandlung
durchgefiihrt, wobei ein Betreuungsmanager telefonisch Informationen vermittelte. Die Stu-
die Garcia et al. (2019) untersuchte die Wirksamkeit einer Psychotherapie mithilfe eines
mobilen Kommunikationssystems sowie Zusendung von Textnachrichten iiber das Mobilte-
lefon mit Informationen zum Thema. In der Studie von Alvarez et al. (2024) wurde eine
kulturell angepasste, gruppenbasierte, telemedizinische Intervention untersucht, bei der Sit-
zungen via Zoom abgehalten wurden welche sich mit Selbstmanagementstrategien ausei-
nandersetzten und Gruppendiskussionen sowie Ubungen beinhalteten. Ashing und Rosales
(2014) untersuchte eine paraprofessionell durchgefiihrte, telefonbasierte, psychoedukative

Intervention, welche mithilfe von Telefonsitzungen durchgefiihrt wurde.
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3.4 Interventionen zur Steigerung der psychischen
Gesundheitskompetenz

In der Studie von Herandez und Organista (2013) wurde die Wirksamkeit von ,,Entertain-
ment-education® auf die Depressionskompetenz sowie die Stigmatisierung, bei lateinameri-
kanischen Migrantinnen in den USA, mithilfe einer spanischsprachigen Fotonovela, unter-
sucht. Die Teilnehmerinnen der Interventionsgruppe nahmen an einer Gruppeneinheit teil,
bei welcher die Fotonovela ,,Secret feelings* vorgelesen wurde. Diese handelt von einer la-
teinamerikanischen Mutter, welche an Depressionen leidet. Dabei werden Depressions-
symptome sowie Behandlungsméglichkeiten vorgestellt und auf hiufig auftretende Angste
im Zusammenhang mit Behandlungen von Depressionen eingegangen. Duch die Geschichte
sollen die Teilnehmerinnen lernen, wo sie Hilfe suchen konnen und wie sie ihre Krankheit,
Sorgen und Angste ihren Familien niherbringen konnen. Die Teilnehmerinnen der Kontroll-
gruppe nahmen an einer Gruppendiskussion, welche sich mit den Themen familidre Kom-
munikation und Beziehungen zwischen unterschiedlichen Generationen beschéftigte, teil.
Zur Analyse des Wissens iliber Depressionen unter den Teilnehmerinnen wurde eine Liste
mit unterschiedlichen Symptomen bei Depressionen, bei denen die Teilnehmerinnen ent-
scheiden mussten, ob diese zutrafen oder nicht, herangezogen. Diese wurde von Unger et al.
(2012) speziell fiir diese Intervention entwickelt und anschlieend ins Spanische iibersetzt.
Dabei konnte in der Interventionsgruppe zwischen Pre- und Posttest ein durchschnittlich
stiarkerer Anstieg des Wissens iiber Depressionen (M=6,95 und 9,40) im Vergleich zur Kon-
trollgruppe (M = 7,33 und 7,41) erzielt werden, wobei das Ergebnis statistisch signifikant
war (p<0,001). Die Effektgrole Cohen’s d weist hierbei auf einen groBen Effekt hin
(d=1,19). Zur Messung der Selbstwirksamkeit beim Erkennen des Behandlungsbedarfes
wurde die ,,Self-Efficacy to Identify the Need for Treatment-scale®, bestehend aus drei Fra-
gen, entwickelt. In der Interventionsgruppe zeigte sich eine deutlich stirkere Steigerung der
Selbstwirksamkeit von Pre- (M=8,30) zu Posttest (M=12,08) im Vergleich zur Kontroll-
gruppe (M=8,80 zu 8,98). Das Ergebnis fiel statistisch signifikant aus (p < 0,001). Die Ef-
fektgroBBe Cohen‘s d zeigte einen groflen Effekt (d=1,20). Zur Bewertung der Absicht, sich
in Behandlung zu begeben und die Symptome mit Familie und Freunden zu besprechen,
wurde die ,,Intent to Seek Treatment Scale®, welche aus 4-Punkte-Skalenfragen besteht, ent-
wickelt. Die Analyse ergab einen durch den gepaarten t-Test einen zundchst signifikant stér-
keren Anstieg der Absicht, sich in Behandlung zu geben, in der Interventionsgruppe

(M=1,10) als in der Kontrollgruppe (M=-0,70; p=0,012). Jedoch ergab der Bonferroni-
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Dunn-Test, welcher zur Kontrolle herangezogen wurde, nur eine grenzwertige Signifikanz.
Die EffektgroBBe Cohen’s d deutete auf einen moderaten Effekt hin (d=0,47) (Hernandez &
Organista 2013).

Auch in der Studie von Unger et al. (2013) wurde die Wirksamkeit einer Fotonovela auf die
Steigerung des Wissens iiber Depressionen, die Verringerung der Stigmatisierung sowie die
Steigerung der Selbstwirksamkeit eine Depression zu erkennen und sich behandeln zu las-
sen, untersucht. In dieser Studie kam ebenfalls die Fotonovela,,Secret feelings* zum Einsatz.
Vor der Intervention fiillten alle Teilnehmer*innen einen Fragebogen, welcher als Pretest
diente, aus. AnschlieBend erhielten die Teilnehmer*innen der Interventionsgruppe 30 Minu-
ten Zeit, um sich mit der Fotonovela, welche in englischer und spanischer Sprache erhéltlich
war, auseinanderzusetzen. Die Teilnehmer*innen der Kontrollgruppe erhielten eine Bro-
schiire zum Thema Depression und hatten ebenfalls 30 Minuten Zeit, um diese zu lesen. Die
evidenzbasierte Broschiire, welche ebenfalls in englischer und spanischer Sprache verfiigbar
war, enthielt Informationen tiber Symptome sowie Behandlungsmdoglichkeiten von Depres-
sionen. Danach wurde erneut, von allen Teilnehmer*innen, ein Fragebogen ausgefiillt, wel-
cher als Posttest diente. Das Wissen iiber Depressionen wurde mit einer Depressionswis-
sensskale, bestehend aus zehn Symptomwahrnehmungsfragen und sieben Fragen zum Wis-
sen liber Behandlungen, erhoben. Zur Bewertung der Selbstwirksamkeit eine Depression zu
identifizieren, wurden zwei Fragen herangezogen, welche mithilfe einer 10-Punkte-Skala
beantwortet werden konnten. Der Crohnbach’s Alpha betrug dabei 0,72. Das Stigma gegen-
iiber der Inanspruchnahme psychischer Gesundheitsversorgung wurde mit dem Fragebogen
»Stigma Concerns About Mental Health Care* erfasst, wihrend die Stigmatisierung gegen-
iiber Antidepressiva anhand von fiinf Items gemessen wurde, die an die Latino-Skala zur
Antidepressiva-Stigmatisierung angepasst wurden. Der Wille, Hilfe bei Depressionen zu su-
chen, wurde mithilfe von vier Entscheidungsfragen bewertet, wobei der Crohnbach’s Alpha
hierbei 0,70 betrug. Das Wissen iiber Depressionen stieg nach den Interventionen in beiden
Gruppen an. Innerhalb der Fotonovela-Gruppe stieg der Wert durchschnittlich um 2,37
Punkte an (STD=0,32), was eine signifikante Verdnderung darstellt (p<0,05). In der Infor-
mationsbroschiiren-Gruppe stieg der Wert um durchschnittlich 0,86 Punkte an (STD=0,27),
was ebenfalls eine signifikante Verdnderung darstellt (p<0,05). Obwohl die Werte im Rah-
men des 1-Monats-Follow-up in beiden Gruppen leicht sanken, waren sie im Vergleich zur
Ausgangsmessung signifikant hoher (p<0,05). Der Anstieg des Wissens war in der Fotono-

vela-Gruppe nach der Intervention signifikant hoher als in der Informationsbroschiiren-
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Gruppe (p<0,05), wobei sich die Werte beim Follow-up im Vergleich nicht signifikant un-
terschieden (p=0,12). Die Fotonovela-Gruppe zeigte einen signifikanten Riickgang der Stig-
matisierung gegeniiber der Inanspruchnahme psychischer Gesundheitsversorgung sowohl
direkt nach der Intervention (p<0,05) als auch beim Follow-up nach einem Monat (p<0,05).
In der Informationsbroschiiren-Gruppe war der Riickgang nicht signifikant (p>0,05) und
stieg beim Follow-up wieder an. Die Stigmatisierung gegeniiber Antidepressiva nahm in der
Fotonovela-Gruppe nach der Intervention signifikant ab (p<0,05), blieb in der Informations-
broschiiren-Gruppe jedoch unveridndert. Beim Posttest zeigte sich ein signifikanter Unter-
schied zwischen den Gruppen (p<0,05). In beiden Gruppen waren die Werte der Selbstwirk-
samkeit nach der Intervention signifikant hoher als bei der Ausgangsmessung (p<0,05). Dies
traf auch beim 1-Monats-Follow-up in beiden Gruppen zu (p<0,05). Zwar zeigte sich bei
den Teilnehmer*innen eine Zunahme der Bereitschaft, bei Depressionen Hilfe zu suchen,

jedoch war diese Verdnderung statistisch nicht signifikant (Unger et al., 2013).

Bei der MIDonline-Intervention handelt es sich um eine Website, welche Informationen zum
Thema Depressionen auf kulturell relevante Weise fiir griechische und italienische Mig-
rant*innen anbietet. Die Inhalte beziehen sich auf Symptome von Depressionen, die Diag-
nose, Ursachen, Behandlungsmoglichkeiten, die richtige Suche nach einem zweisprachigen
Arzt, psychologische Betreuung sowie Stigmatisierung in Bezug auf psychische Erkrankun-
gen. Die Teilnehmer*innen in der Interventionsgruppe wurden im Rahmen einer personli-
chen Sitzung mit der MIDonline-Website vertraut gemacht. Dabei erhielten sie Unterstiit-
zung und Anweisungen von einem*r Interviewer*in. Es wurde der Zweck der Website er-
ldutert sowie die Navigation durch das Programm erklirt. Danach erhielten die Teilneh-
mer*innen eine Stunde lang Zeit, um die Informationen selbststidndig durchzusehen. Die
Teilnehmer*innen der Kontrollgruppe wurden innerhalb einer Sitzung durch ein Interview
gefiihrt, bei dem offene Fragen zum Thema Depression beantwortet werden mussten. In bei-
den Gruppen wurde die Sitzung in der bevorzugen Sprache der einzelnen Teilnehmer*innen
abgehalten. Zur Bewertung der Depressionskompetenz wurde die {ibersetzte Version der D-
Lit-Skala herangezogen. Die Reliabilitdtsanalyse ergab fiir die italienische Version der Skala
einen Alpha-Koeffizienten von 0,92 und fiir die griechische Version 0,88. Eine Kovari-
anzanalyse ergab, dass die Teilnehmer*innen in der Interventionsgruppe zwischen Pri- und
Posttest durchschnittlich eine signifikant stirkere Steigerung der Depressionskompetenz im
Vergleich zu den Teilnehmer*innen in der Kontrollgruppe erzielen konnten (p<0,001). Auch

bei der Analyse der Follow-up-Werte im Vergleich zu den Ausgangswerten konnte eine
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durchschnittlich signifikant stirkere Steigerung der Depressionskompetenz bei den Teilneh-
mer*innen in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe beobachtet werden
(p<0,001). AuBBerdem wurden die Posttest-Werte mit den Follow-up-Werten verglichen. Da-
bei zeigte sich in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe eine signifikant
starkere durchschnittliche Steigerung der Depressionskompetenz (p<0,01) (Kiropoulos et al.

2011).

In der Studie von Choi (2017) wurde ein Programm zur Verbesserung der psychischen Ge-
sundheit sowie die Steigerung psychischen Gesundheitskompetenz entwickelt und die Wirk-
samkeit untersucht. Fiir das Programm wurden elf Frauen, welche ebenfalls Migrantinnen
waren, als Gatekeeperinnen eingesetzt und diesbeziiglich anhand eines Gatekeeper-Trai-
ningsprogramms geschult. Diesen wurden jeweils drei Teilnehmerinnen zugewiesen, welche
aus dem gleichen Herkunftsland stammten. Die Gatekeeperinnen besuchten die Teilnehme-
rinnen wochentlich zu Hause tiber acht Wochen hinweg und boten psychische Gesundheits-
dienste an. Diese basierten auf einem entwickelten Leitfaden, welcher in der Muttersprache
der Teilnehmerinnen verfasst wurde. Der Leitfaden beinhaltete die Themen psychischer
Stress und dessen Management, Beziehung zum Ehemann sowie den Kindern, psychische
Gesundheitskompetenz, Management psychischer Gesundheit und Nutzung psychischer Ge-
sundheitsdienste. Zur Bewertung der psychischen Gesundheitskompetenz wurde das ,,Men-
tal Health Literacy Inventory* (MHL), welches einen Crohnbach’s Alpha-Wert von 0,93 auf-
weist, herangezogen. Der durchschnittliche Wert des MHL in der Interventionsgruppe stieg
von 2,65 (£0,22) vor der Intervention auf 2,78 (£0,24) nach der Intervention an, wihrend
der durchschnittliche Wert in der Kontrollgruppe von 2.64 (+0.21) vor der Intervention auf
2,62 (£0,22) sank. Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen fiel somit signifikant aus
(p <0,001) (Choi 2017).

Bei ,,La CLAve* handelt es sich um ein psychoedukatives Programm, welches entwickelt
wurde, um das Wissen {iber Psychosen, das Identifizieren von Psychosen sowie die Bereit-
schaft der Inanspruchnahme professioneller Hilfe bei spanischsprachigen Gemeindemitglie-
dern, welche an Schizophrenie leiden sowie pflegende Angehorige von Personen mit Schi-
zophrenie in den USA, zu steigern. Bei diesem Programm wurden Videoclips, Musik und
Kunst im Rahmen eines 35-miniitigen Vortrages eingesetzt, um Wissen zu vermitteln. Die
Préasentation erfolgte mittels Powerpoint und wurde von einem Vortagenden und jeweils
zwel bis vier Assistent*innen durchgefiihrt. Zur Bewertung des Wissensstandes iiber Psy-

chosen, der Fahigkeit Symptome zu identifizieren und der Bereitschaft Hilfe in Anspruch zu
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nehmen, wurde jeweils eine offene Frage herangezogen. Um die Féhigkeit des Erkennens
einer psychischen Erkrankung beurteilen zu konnen, wurde eine Frage gestellt, welche mit-
hilfe einer 5-Punkte-Likert-Skala beantwortet werden konnte. Die Analyse ergab, dass das
Wissen iiber die Symptome von Psychosen bei den Teilnehmer*innen durch die Intervention
signifikant gesteigert werden konnte (p<0,001). Die Gemeindemitglieder steigerten sich von
0,45 Punkte auf 1,33 Punkte nach der Intervention. Die pflegenden Angehdrigen von 0,76
Punkte auf 1,41 Punkte. Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen fiel nicht signifikant
aus (p=0,30). Bei der Bewertung der Féhigkeit bei anderen Menschen psychische Erkran-
kungen zu erkennen, steigerten sich die Werte nach der Intervention signifikant bei den Ge-
meindemitgliedern und den pflegenden Angehdrigen (p<<0,001). Die Werte betrugen bei den
Gemeindemitgliedern vor der Schulung durchschnittlich 3,02 (SD=1.09) und danach 3,58
(SD=1,10). Bei den pflegenden Angehorigen stiegen die Werte von durchschnittlich 3,54
(SD=1,33) vor der Schulung auf 4,08 (SD=1,12) nach der Schulung. Somit waren die Werte
bei den Gemeindemitgliedern signifikant niedriger als bei den pflegenden Angehorigen
(p=0,014). Die Wirkung der Schulung war in beiden Gruppen dhnlich, da keine signifikante
Wechselwirkung zwischen den Gruppen und der Zeit erkannt werden konnte (p=0,98). Nach
der Intervention gaben signifikant weniger Gemeindemitglieder eine Empfehlung fiir die
Suche nach personlichen Losungen ab (vor der Intervention=73%, nach der Interven-
tion=44%, p<0,001) und mehr eine Empfehlung fiir eine professionelle Unterstiitzung (vor
der Intervention=58%, nach der Intervention=80%, p=0,008). Unter den pflegenden Ange-
horigen gab es diesbeziiglich keine signifikanten Ergebnisse (personliche Losung: p=1,00,

professionelle Unterstiitzung: p=0,79) (Lopez et al. 2009).

In der Studie von Casas et al. (2014) wurde die Wirksamkeit einer DVD-Version von ,,La
CLAve* auf die Steigerung der ,,psychosis literacy* bei lateinamerikanischen Erwachsenen
in den USA untersucht. Die Intervention bestand aus der Prasentation von La CLAve in Form
eines Videos, welches in einer Gruppensitzung prisentiert wurde. Dabei mussten vor der
Présentation sowie danach Fragen im Rahmen eines Fragebogens beantwortet werden. Bei
der Erstellung der Video-Prisentation von La CLAve wurde darauf geachtet, den Inhalt der
urspriingliche Powerpoint-Prisentation so gut wie mdglich zu erhalten, indem dieselben
Grafiken, Musik sowie Medien verwendet wurden. Die Video-Priasentation wurde von einem
~community worker* als Erzéhler des Films dargeboten, welcher die Bedeutung psychischer
Erkrankungen sowie die Symptome einer Psychose in einfacher Sprache vermittelte. Der

,community worker* wurde vom Forschungsteam im Rahmen von drei Sitzungen darauf
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geschult, die Présentation sowie die Evaluierung eigenstindig durchzufiihren. In dieser Stu-
die wurde die Intervention an allen Teilnehmer*innen getestet, somit gab es keine Kontroll-
gruppe. Um die ,,psychosis literacy* zu messen, sollten die Teilnehmer*innen vier Fragen,
im Rahmen eines Fragebogens, beantworten. Dabei wurden drei offene Fragen sowie eine
Frage zur Beantwortung auf einer 5-Punkte-Likert-Skala gestellt. Durch die Verwendung
von gepaarten t-Tests konnte eine signifikante Steigerung des Wissens der Teilnehmer*innen
iiber Psychosen aufgezeigt werden (p<0,001). Vor der Intervention konnten von den Teil-
nehmer*innen durschschnittlich 0,30 (SD=0,53) Symptome einer Psychose genannt werden
und nach der Intervention durchschnittlich 1,35 (SD=1,06). Ein McNemar-Test zeigte eine
durchschnittlich signifikante Steigerung der Krankheitsattribution zu Psychosen bei den
Teilnehmer*innen (vor der Intervention=3%, nach der Intervention=30%, p<0,001). Hin-
sichtlich der Empfehlung zur Hilfesuche wurden nach der Intervention durchschnittlich sig-
nifikant mehr Empfehlungen fiir professionelle Angebote (vor der Intervention=44%, nach

der Intervention=75%, p<0,001) genannt (Casas et al. 2014).

Es wurden insgesamt sechs Studien identifiziert, welche die Wirksamkeit unterschiedlicher
Interventionen auf die psychische Gesundheitskompetenz untersuchten. In der Studie von
Choi (2017) wurde die Wirksamkeit eines psychischen Gesundheitsdienstes mit wochentli-
chen Hausbesuchen auf die psychische Gesundheitskompetenz der Teilnehmer*innen unter-
sucht. Die Teilnehmer*innen in der Interventionsgruppe wiesen nach der Intervention eine
signifikant hohere psychische Gesundheitskompetenz im Vergleich zur Kontrollgruppe auf.
In der Studie von Kiropoulos et al. (2011) wurde die Wirksamkeit einer mehrsprachigen
Onlineplattform, welche Informationen zum Thema Depression kultursensibel bereitstellt,
auf die Depressionskompetenz der Teilnehmer*innen erforscht. Dabei wiesen die Teilneh-
mer*innen in der Interventionsgruppe nach der Intervention eine signifikant hhere Depres-
sionskompetenz im Vergleich zur Kontrollgruppe auf. Casas et al. (2014) untersuchten die
Wirkung einer DVD-Prisentation von ,,La CLAve* zum Thema psychische Erkrankungen
mit Fokus auf Psychosen, auf die ,,psychosis literacy der Teilnehmer*innen. Die Analyse
zeigte, dass die Intervention zu einer signifikanten Steigerung der ,,psychosis literacy* bei
den Teilnehmer*innen fiihrte. Diese wurde durch das Wissen iiber Psychosen, die Krank-
heitsattribution sowie Empfehlungen zur Hilfesuche definiert. Die Wirkung von ,La
CLAve* auf die ,,psychosis literacy* wurde ebenfalls in der Studie von Lopez et al. (2009)
untersucht. Die Inhalte wurden im Rahmen eines 35-miniitigen edukativen Programms mit-

hilfe von PowerPoint sowie Video- und Audioclips prisentiert. ,,Psychosis literacy* wurde
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definiert als Wissen iiber Psychosen, die Bereitschaft, Hilfe in Anspruch zu nehmen, sowie
die Fahigkeit, eine psychische Erkrankung zu erkennen. Durch die Intervention konnte in all
diesen Bereichen eine signifikante Steigerung bei den Teilnehmer*innen festgestellt werden.
Die Wirksamkeit der Fotonovela ,,Secret feelings auf die psychische Gesundheitskompe-
tenz wurde in der Studie Hernandez & Organista (2013) untersucht. Die psychische Gesund-
heitskompetenz wurde hierbei durch das Wissen iiber Depressionen, die Selbstwirksamkeit
beim Erkennen des Behandlungsbedarf und die Absicht sich in Behandlung zu begeben de-
finiert. Beim Wissen iiber Depressionen sowie der Selbstwirksamkeit beim Erkennen des
Behandlungsbedarfes konnte jeweils eine signifikante Steigerung in der Interventionsgruppe
im Vergleich zur Kontrollgruppe beobachtet werden. Die Absicht sich in Behandlung zu be-
geben war zwar in der Interventionsgruppe nach der Intervention hdher als in der Kontroll-
gruppe, jedoch ergab die Analyse nur eine grenzwertige Signifikanz. Dieselbe Fotonovela
wurde auch in der Studie von Unger et al. (2013) untersucht. Die Gesundheitskompetenz
wurde dabei durch das Wissen iiber Depressionen, die Selbstwirksamkeit eine Depression
zu identifizieren und die Bereitschaft Hilfe anzunehmen, definiert. Das Wissen iiber Depres-
sionen war in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe nach der Interven-
tion signifikant hoher. Die Selbstwirksamkeit eine Depression zu identifizieren sowie die
Bereitschaft Hilfe in Anspruch zu nehmen konnte innerhalb der Interventionsgruppe im Ver-

gleich zur Kontrollgruppe durch die Intervention nicht signifikant gesteigert werden.

Anschlieend werden die Ergebnisse im Zusammenhang mit der aktuellen Forschung be-

trachtet und hinsichtlich ihrer Relevanz fiir die Forschungsfragen interpretiert.
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4 Diskussion

Ziel dieser Arbeit war es, aufzuzeigen, durch welche Interventionen depressive Symptome
gelindert sowie die psychische Gesundheitskompetenz bei Erwachsenen mit Migrationshin-
tergrund gesteigert werden konnen. Durch eine systematische Literaturrecherche konnte re-
levante Literatur identifiziert werden, die zur Beantwortung der beiden Forschungsfragen

herangezogen wurde.

4.1 Interventionen zur Linderung von depressiven Symptomen

Es konnten elf relevante Studien identifiziert werden, die die Wirksamkeit unterschiedlicher
Interventionen zur Linderung depressiver Symptome bei Erwachsenen mit Migrationshin-
tergrund untersuchten. Diese wurden hinsichtlich der jeweiligen Intervention in zwei Kate-
gorien eingeteilt: Vier Studien befassten sich mit der Wirksamkeit einer kognitiven Verhal-
tenstherapie mit digitalem oder telekommunikationsgestiitztem Ansatz, wéihrend in den an-
deren sieben Studien jeweils eine andere Intervention mit digitalem oder telekommunikati-

onsgestiitztem Ansatz untersucht wurde.

4.1.1 Kognitive Verhaltenstherapie mit digitalem oder telekommunikationsge-

stutztem Ansatz

In allen vier Studien, die sich mit einer kognitiven Verhaltenstherapie mit digitalem oder
telekommunikationsgestiitztem Ansatz befassten, konnte jeweils eine signifikante Reduk-
tion depressiver Symptome beobachtet werden. Diese Ergebnisse decken sich auch mit &hn-
lichen Studien zum Thema kognitive Verhaltenstherapie bei depressiven Symptomen. So
konnten in der Studie von Wiles et al. (2013) durch die kognitive Verhaltenstherapie depres-
sive Symptome bei Erwachsenen ebenfalls signifikant reduziert werden, jedoch bestand die

Stichprobe in dieser Studie nicht ausschlieBlich aus Menschen mit Migrationshintergrund.

Aufgrund der Ahnlichkeit der Interventionen ist ein guter Vergleich der vier vorliegenden
Studien mdglich. Die Studien von Choi et al. (2012), Lindegaard et al. (2021) und Nygren
et al. (2019) untersuchten jeweils eine internetbasierte kognitive Verhaltenstherapie, wéh-
rend in der Studie von Dwight-Johnson et al. (2011) ein telekommunikationsbasierter Ansatz
gewihlt wurde. Das Programm dauerte in allen vier Studien jeweils acht Wochen und wurde

in Module eingeteilt, wobei die Anzahl mit sieben bis neun Modulen &hnlich aufgebaut war.

49



Depressive Symptome wurden in allen vier Studien mit dem PHQ-9 gemessen, wodurch

eine gute Vergleichbarkeit der Ergebnisse gewihrleistet ist.

Die Studien variierten in ihrem Studiendesign, da die beiden Studien von Choi et al. (2012)
und Nygren et al. (2019) jeweils eine Randomisiert kontrollierte Studie (RCT) darstellten
und fiir die beiden Studien von Lindegaard et al. (2021) und Dwight-Johnson et al. (2011)
als Design eine Pilot-RCT gewihlt wurde. Aufgrund dessen kann davon ausgegangen wer-
den, dass die beiden Studien, welche als RCT durchgefiihrt wurden, eine héhere Evidenz-
starke aufweisen. Anhand der Qualitdtsbewertung mithilfe der CASP-Checklist weillen je-
doch alle vier Studien, mit Bewertungen von sechs bis acht Punkten, jeweils eine moderate
Qualitét auf. Eine Verblindung der Teilnehmer*innen war aufgrund der bewussten Informa-
tion tiber die Studienziele in keiner der Untersuchungen umsetzbar. Angesichts der Interven-
tionsart stellt dies jedoch keinen methodischen Mangel dar. Es ist moglich, dass die Teilneh-
mer*innen eine subjektive Linderung depressiver Symptome erlebten, weil sie im Vorfeld
iber die Zielsetzung der jeweiligen Studie informiert wurden und nicht zwingend aufgrund
der tatsidchlichen Wirksamkeit der Intervention. Auch Methodenanalysen zeigen, dass solche
Erwartungen, unabhingig von der tatsichlichen Wirkung der Intervention, eigenstindig zu
wahrgenommenen Verbesserungen fithren kdnnen. Dieser Erwartungseffekt kann die Stu-

dienergebnisse somit systematisch verzerren (Button & Munafo, 2015).

Die Stichprobengréfle war in den Studien dhnlich, mit 55 Teilnehmer*innen in der Studie
von Choi et al. (2012), 59 Teilnehmer*innen in der Studie von Lindegaard et al (2021) und
50 Teilnehmer*innen in der Studie von Nygren et al. (2019). Die grofite Stichprobe wies die
Pilot-RCT von Dwight-Johnson et al. (2011) mit 101 Teilnehmer*innen auf. Die Stichprobe
bestand jeweils aus erwachsenen Frauen sowie Ménnern, unterschied sich jedoch beziiglich
der Herkunft der Teilnehmer*innen. Mit arabisch sprechenden Migrant*innen in der Studie
von Lindegaard et al. (2021) und kurdischen Migrant*innen in der Studie von Nygren et al.
(2019) sind diese beiden Stichproben sehr dhnlich. AuBerdem wurden beide Studien in
Schweden durchgefiihrt. Dagegen bezog sich die Studie von Choi et al. (2012) auf chinesi-
sche Migrant*innen in Australien, wihrend in der Studie von Dwight-Johnson et al. (2011)
lateinamerikanische Migrant*innen in den USA die Population darstellten. Die kulturelle
Heterogenitét der untersuchten Stichproben konnte Auswirkungen auf die Vergleichbarkeit
der Studienergebnisse haben. Kulturelle Hintergriinde prégen nicht nur, wie psychische Er-
krankungen wahrgenommen und interpretiert werden, sondern auch, wie Betroffene mit ih-

ren Symptomen umgehen, ob sie therapeutische Angebote annehmen und wie offen sie
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gegeniiber Interventionen sind. Ryder et al. (2008) weisen auch darauf hin, dass Menschen
aus verschiedenen Kulturen psychisches Leid unterschiedlich ausdriicken, beispielsweise
eher tliber korperliche Beschwerden oder iiber Gefiihle. Das kann dazu fiihren, dass die Wir-
kung von Interventionen je nach kulturellem Hintergrund unterschiedlich wahrgenommen
und bewertet wird. Auch aus methodischer Sicht ist die Ubertragbarkeit der Studienergeb-
nisse eingeschrinkt. Laut dem ,,PIET-T-Modell* 14sst sich eine Intervention nur dann gut auf
andere Kontexte libertragen, wenn sich die Zielgruppe, die Art der Intervention, das Umfeld
und die Rahmenbedingungen stark dhneln (Schloemer & Schroder-Béck, 2018). In den vier
Studien unterscheiden sich diese Faktoren jedoch deutlich, was eine direkte Vergleichbarkeit

und Ubertragbarkeit der Ergebnisse erschwert.

Eine internetbasierte kognitive Verhaltenstherapie stellt eine kosteneffizientere Alternative
zur traditionellen Face-to-Face-Therapie dar, wie im systematischen Review von Hedman et
al. (2012) bestitigt wird. Darliber hinaus zeigt die Studie von Baumann et al. (2020), dass
durch eine internetbasierte kognitive Verhaltenstherapie im Vergleich zu einem Face-to-

Face-Angebot personelle Ressourcen deutlich eingespart werden kdnnen.

4.1.2 Andere Interventionen mit digitalem oder telekommunikationsgestiitz-

tem Ansatz

Insgesamt wurden sieben Studien identifiziert, in denen statt einer kognitiven Verhaltensthe-
rapie eine andere Intervention mit digitalem oder telekommunikationsgestiitztem Ansatz zur
Linderung depressiver Symptome bei Erwachsenen mit Migrationshintergrund untersucht
wurden. Die Ergebnisse hinsichtlich der Wirksamkeit der Interventionen variieren zwischen
den Studien. In drei Studien (Yeung et al., 2016; Ashing & Rosales, 2014; Garcia et al., 2019)
konnte durch die jeweilige Intervention eine signifikante Reduktion depressiver Symptome
bei den Proband*innen erzielt werden. In der Studie von Garcia et al. (2019) scheint jedoch
ein Fehler hinsichtlich des angegebenen p-Wertes unterlaufen zu sein. Es wird eine signifi-
kante Verbesserung depressiver Symptome innerhalb der Interventionsgruppe beschrieben,
jedoch wirft die Angabe eines p-Werts von p=7,8 Zweifel an der Korrektheit der Ergebnisse
auf. In den verbleibenden Studien (Unlii Ince et al., 2013; Li et al., 2024; Yeung et al., 2010;
Alvarez et al., 2024) konnte keine signifikant hohere Reduktion depressiver Symptome
durch die jeweilige Intervention in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe

beobachtet werden.
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Ein weiterer Grund, welcher die Vergleichbarkeit der Ergebnisse einschrénkt, ist die Ver-
wendung unterschiedlicher Tools zur Bewertung depressiver Symptome. In jeweils zwei
Studien wurde der CES-D (Unlii Ince et al., 2013; Ashing & Rosales, 2014), der PHQ-9 (Li
et al., 2024; Garcia et al., 2019), sowie die HAM-D-17 (Yeung et al., 2010; Yeung et al.,
2016) verwendet. In der Studie von Alvarez et al. (2024) wurde der PHQ-8 zur Messung

depressiver Symptome eingesetzt.

Fiir fiinf der sieben Studien wurde das Design einer RCT gewihlt (Unlii Ince et al., 2013;
Yeung et al., 2010; Yeung et al., 2016; Alvarez et al., 2024; Ashing & Rosales, 2014). Die
Studie von Li et al. (2024) wurde als Pilot RCT durchgefiihrt und fiir die Studie von Garcia
et al. (2019) wurde ein explorativ quasi experimentelles Design gewéhlt. Da die meisten
eingeschlossenen Studien ein RCT-Design nutzten, kann man von einer insgesamt hohen
methodischen Qualitit der Evidenzlage ausgehen. Die Generalisierbarkeit der Ergebnisse
der Pilotstudie von Li et al. (2024) ist aufgrund des Pilot RCT Designs und der damit ver-
bundenen geringen Stichprobengréfle nur eingeschrinkt moglich. Die Studie von Garcia et
al. (2019), welche ein quasi-experimentelles Design heranzog, weist durch die fehlende Ran-

domisierung eine methodisch geringere interne Validitét auf.

Die Ergebnisse sind schwer zu vergleichen, da sich die untersuchten Interventionen nicht
nur in ihrer Art, sondern auch in ihrem Durchfiihrungszeitraum und der Intensitdt unterschei-
den. In der Studie von Unlii Ince et al. (2013) wurde die Wirkung einer internetbasierten,
angeleiteten Selbsthilfeintervention, welche auf einer Problemldsungstherapie basierte un-
tersucht. Die SHE-Intervention, die auf dem Empowerment Modell nach Dutton (1992) ba-
sierte und Strategien zur psychischen Selbstfiirsorge vermittelte, wurde in der Studie von Li
et al. (2024) untersucht. In den beiden Studien von Yeung et al. (2010; 2016) wurde jeweils
eine kultursensible kollaborative Behandlung getestet, welche aus einer psychiatrischen Be-
urteilung mit Behandlungsempfehlung sowie einer sechs Monate andauernden Versorgung
durch einen Fallmanager bestand. Der Unterschied zwischen den beiden Studien bestand
lediglich in der Durchfiihrung der psychiatrischen Beurteilung, wobei in der Studie aus dem
Jahr 2010 die Beurteilung personlich stattfand, hingegen in der zweiten Studie diese mithilfe
einer Telekonferenz durchgefiihrt wurde. In der Studie von Garcia et al. (2019) wurde die
Wirksamkeit einer Psychotherapie mithilfe eines mobilen Kommunikationssystems unter-
sucht. Diese bestand aus einer einmaligen personlichen Sitzung sowie der Zusendung von
Textnachrichten auf das Mobiltelefon iiber 26 Tage hinweg, welche tdgliche Lebensgewohn-

heiten sowie positive Verhaltensweisen thematisierten. ,,Cuidandome*, welche eine kulturell
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angepasste, gruppenbasierte, telemedizinische Intervention darstellte, wurde in der Studie
von Alvarez et al. (2024) getestet. Die Intervention bestand aus zehn Sitzungen via Zoom,
in welchen Inhalte zu den Themen psychische Gesundheit und Selbstmanagementstrategien
zur Uberwindung depressiver Symptome anhand von Fallbeispielen besprochen wurden. Die
in der Studie von Ashing und Rosales (2014) untersuchte telefonbasierte, psychoedukative
Intervention, bestand aus acht Telefonsitzungen, in welchen das Thema ,,Brustkrebs® behan-
delt wurde, wobei ein ,,survivorship booklet*™ fiir zusdtzliche Informationen zur Verfiigung

stand.

Die Studienqualitét, welche die Ergebnisse beeinflusst, variiert zwischen den Studien. Die
Studie Yeung et al. (2016) wies als einzige der sieben Studien eine hohe Qualitét auf. Eine
niedrige Qualitdt wies nur die Studie von Garcia et al. (2019) auf. Bei den anderen fiinf
Studien (Li et al., 2024; Unlii Ince et al., 2013; Yeung et al., 2010; Alvarez et al., 2024;
Ashing & Rosales, 2014) ergab die Bewertung eine moderate Qualitit.

Da der Durchfiihrungszeitraum sowie die Intensitdt der jeweiligen Interventionen variieren,
kann angenommen werden, dass sich diese beiden Aspekte auf die Ergebnisse auswirken.
Der Durchfiihrungszeitraum reichte von 26 Tagen (Garcia et al., 2019) bis zu sechs Monaten
(Yeung et al., 2010; Yeung et al., 2016). In den anderen Studien betrugen diese fiinf Wochen
(Unlii Ince et al., 2013), siecben Wochen (Li et al., 2024), zehn Wochen (Alvarez et al., 2024)
sowie 16 Wochen (Ashing & Rosales, 2014). In drei der sieben Studien wurden wochentlich
Sitzungen durchgefiihrt (Unlii Ince et al., 2013; Li et al., 2024; Alvarez et al., 2024), in der
Studie von Ashing und Rosales (2014) alle zwei Wochen und in zwei Studien (Yeung et al.,
2010; Yeung et al., 2016) alle zwei bis drei Wochen. In der Studie von Garcia et al. (2019)
wurden téglich Textnachrichten versendet. Es zeigt sich durch die signifikanten Ergebnisse
in den Studien von Yeung et al. (2016) sowie Ashing und Rosales (2014), dass eine ldngere
Durchfiihrungsdauer der Intervention moglicherweise zu einer hoheren Reduktion depressi-
ver Symptome fiihrt. Des Weiteren ist anzunehmen, dass auch die Intensitdt der Durchfiih-
rung Einfluss auf die Ergebnisse hat, da auch in der Studie von Garcia et al. (2019), in wel-
cher tdglich Textnachrichten an die Teilnehmerinnen versendet wurden, eine signifikante

Reduktion depressiver Symptome erzielt werden konnte.

Die Stichprobe in den einzelnen Studien variiert hinsichtlich ihrer Gréf3e und auch des Ge-
schlechts. Die grofite Stichprobe wies die Studie von Ashing und Rosales (2014) mit 199

Proband*innen auf, hingegen wurde in der Studie von Alvarez et al. (2024) mit nur 47
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Proband*innen die kleinste Stichprobe untersucht. In vier der sieben Studien betrug die
StichprobengrdBe weniger als 100 Proband*innen (Unlii Ince et al., 2013; Li et al., 2024,
Garcia et al., 2019; Alvarez et al., 2024). In den Studien von Yeung et al. (2016) und Ashing
und Rosales (2014) wurden die beiden grofSten Stichproben untersucht. Diese beiden Studien
wiesen auch eine signifikante Reduktion depressiver Symptome durch die jeweilige Inter-
vention auf, worauthin angenommen werden kann, dass die anderen Studien eine zu geringe
Stichprobengrofle aufwiesen, um einen signifikanten Effekt zu erzielen. AuBerdem variieren
die Studienpopulationen auch hinsichtlich des Geschlechts. In allen Studien waren die Pro-
band*innen Erwachsene iiber 18 Jahre, jedoch wurden in einigen Studien (Li et al., 2024;
Garcia et al., 2019; Alvarez et al., 2024; Ashing & Rosales, 2014) nur weibliche Probandin-
nen eingeschlossen. In den anderen drei Studien wurden Frauen sowie Méanner eingeschlos-

sen.

Mogliche Einflussfaktoren auf die Studienergebnisse stellen auch der geografische und kul-
turelle Kontext, in dem die jeweilige Untersuchung durchgefiihrt wurde, dar. Ein Grofteil
der Studien (Li et al., 2024; Yeung et al., 2010; Yeung et al., 2016; Alvarez et al., 2024;
Ashing & Rosales, 2014) wurde in den USA durchgefiihrt. Nur zwei Studien wurden in eu-
ropiischen Lindern durchgefiihrt, eine in den Niederlanden (Unlii ince et al., 2013) und eine
in Spanien (Garcia et al., 2019). Dariiber hinaus ist auffillig, dass einige Studien ausschlieB3-
lich Personen mit spezifischem Migrationshintergrund einbezogen: drei Studien untersuch-
ten ausschlieBlich Frauen mit chinesischem Migrationshintergrund (Li et al., 2024; Yeung et
al., 2010; Yeung et al., 2016), zwei weitere fokussierten sich auf Teilnehmer*innen mit la-
teinamerikanischem Hintergrund (Alvarez et al., 2024; Ashing & Rosales, 2014). Auch hier
konnen sich die unterschiedlichen kulturellen Hintergriinde der Studienpopulationen auf die
Wirkung der jeweiligen Interventionen auswirken, da psychische Belastungen kulturell un-
terschiedlich wahrgenommen und bewertet werden (Ryder et al., 2008). Die psychologische
Forschung leidet oft unter einem sogenannten ,, WEIRD-Bias* (Western, Educated, Indust-
rialized, Rich, Democratic), da der Grof3teil der Erkenntnisse aus westlichen Industrienatio-
nen stammt, wodurch jedoch nur ein Bruchteil der globalen Bevolkerung repréasentiert wird
(Henrich et al., 2010). Dariiber hinaus ist zu beriicksichtigen, ob die eingesetzten Messin-
strumente auch kulturell angemessen sind. Beispielsweise zeigt eine Studie mit chinesischen
und deutschen Studierenden, dass der PHQ-9 zwar insgesamt zuverldssig und in unterschied-

lichen kulturellen Kontexten einsetzbar ist, jedoch konnen einzelne Items kulturell
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unterschiedlich verstanden werden. Dies verdeutlicht, dass eine kulturelle Validierung not-

wendig ist, um Verzerrungen zu vermeiden (Zhou et al., 2020).

4.2 Interventionen zur Steigerung der psychischen Gesundheitskom-
petenz

Durch die Literaturrecherche konnten sechs Studien identifiziert werden, welche die Wirk-
samkeit unterschiedlicher Interventionen auf die psychische Gesundheitskompetenz unter-
suchten. In allen sechs Studien konnte eine signifikante Steigerung der psychischen Gesund-
heitskompetenz durch die jeweilige Intervention beobachtet werden. Dieses Ergebnis stiitzt
die Annahme, dass die psychische Gesundheitskompetenz von Menschen mit Migrations-

hintergrund durch gezielte Interventionen positiv beeinflusst werden kann.

Die Studien weillen jedoch sehr unterschiedliche Interventionen auf, wodurch der Vergleich
nur eingeschriankt moglich ist. In der Studie von Choi (2017) wurde die Wirksamkeit eines
psychischen Gesundheitsdienstes mit wochentlichen Hausbesuchen untersucht. Eine mehr-
sprachige Onlineplattform, welche kultursensible Inhalte zum Thema Depression bereit-
stellt, wurde in der Studie von Kiropoulos et al. (2011) getestet. Die Wirkung von ,,La
CLAve* wurde in zwei Studien untersucht, wobei das Programm in der Studie von Casas et
al. (2014) als DVD-Priésentation angeboten wurde und in der Studie von Lopez et al. (2009)
als 35-miniitiges, edukatives Programm mithilfe von Power-Point sowie Video- und Audio-
clips abgehalten wurde. Die Fotonovela ,,Secret feelings* wurde ebenfalls in zwei unter-
schiedlichen Studien erforscht (Hernandez & Organista, 2013; Unger et al., 2013). Auffillig
ist die geringe Représentation digitaler Interventionen. Nur die Studie von Kiropoulos et al.
(2011) nutzte einen digitalen Ansatz, wihrend alle anderen Studien Face-to-Face-Formate
einsetzten. Dies deutet darauf hin, dass digitale Methoden in Bezug auf die Steigerung der

psychischen Gesundheitskompetenz noch wenig erforscht sind.

In den Studien von Herndndez und Organista (2013), Kiropoulos et al. (2011) sowie Unger
et al. (2013) wurde das Design einer RCT gewdhlt, das durch die zufillige Zuweisung der
Teilnehmer*innen eine hohe interne Validitit aufweist. Die Studie von Choi (2017) basiert
auf einem quasi-experimentellen Design mit einer Interventions- sowie einer Kontroll-
gruppe, jedoch ohne Randomisierung. Die beiden Studien von Lopez et al. (2009) und Casas
et al. (2014) verwendeten jeweils ein One-group-pretest-posttest-design, bei dem eine Vor-

her-Nachher-Erhebung innerhalb einer einzigen Gruppe durchgefiihrt wurde. Obwohl in
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diesen beiden Studien keine Vergleichsgruppe einbezogen wurde, werden sie aufgrund der
gezielten Intervention und der Vorher-Nachher-Erhebung als quasi-experimentelle Designs
eingeordnet. Da nur die Hélfte der Studien ein RCT-Design heranzog, muss von einer etwas

niedrigeren methodischen Qualitit der Evidenzlage ausgegangen werden.

Die Qualitdtsbewertung zeigt, dass die Qualitdt der einzelnen Studien stark variiert. Nur die
Studie von Unger et al. (2013) weist eine hohe Qualitdt auf. Drei Studien (Hernandez &
Organista, 2013; Kiropoulos et al., 2011; Choi, 2017) wurden mit einer moderaten Qualitét
bewertet und zwei Studien (Lopez et al, 2009; Casas et al., 2014) weisen eine niedrige Qua-

litdt auf.

Die meisten Studien fokussieren sich auf unterschiedliche Arten der psychischen Gesund-
heitskompetenz, wie die Depressionskompetenz (Hernandez & Organista, 2013; Unger et
al., 2013; Kiropoulos et al., 2011) sowie die ,,psychosis literacy* (Lopez et al., 2009; Casas
et al., 2014). Zudem unterscheiden sich die Definitionen sowie die Kombinationen der ein-
zelnen Kompetenzen zur Bewertung der psychischen Gesundheitskompetenz zwischen den
Studien. In den Studien von Hernandez und Organista (2013) sowie Unger et al. (2013)
wurde die Depressionskompetenz anhand des Wissens iiber Depressionen, der Selbstwirk-
samkeit in der Erkennung eines Behandlungsbedarfs sowie der Hilfe- und Behandlungsin-
tention definiert und gemessen. In der Studie von Unger et al. (2013) wurden zudem sowohl
die Stigmatisierung der Inanspruchnahme psychischer Gesundheitsversorgung als auch die
gegeniliber Antidepressiva beriicksichtigt. In der Studie von Lopez et al. (2009) wurden die-
selben Kompetenzen herangezogen um die ,,psychosis literacy zu messen. In drei Studien
(Kiropoulos et al., 2011; Casas et al., 2014; Choi, 2017) fehlt eine klare Definition der be-
trachteten Kompetenzbereiche zur Bewertung der psychischen Gesundheitskompetenz.
Diese Heterogenitét fiihrt dazu, dass eine umfassende Bewertung der psychischen Gesund-
heitskompetenz auf Basis der vorliegenden Studien nur eingeschriankt moglich ist. In den
meisten Fillen werden lediglich Teilaspekte des Konzepts betrachtet, wodurch sich keine
ganzheitliche Aussage {iber die psychische Gesundheitskompetenz ableiten ldsst. Ein umfas-
sendes Verstiandnis psychischer Gesundheitskompetenz erfordert laut Jorm (2012) die In-
tegration mehrerer Komponenten: Erkennen psychischer Stérungen, Wissen iiber Risikofak-
toren und Ursachen, Wissen tiber SelbsthilfemaBnahmen, Wissen iiber professionelle Hilfs-
angebote, Forderung hilfeunterstiitzender Einstellungen sowie Fahigkeit, andere Personen
zu unterstiitzen. Zur standardisierten Erfassung der psychischen Gesundheitskompetenz ist

es von Notwendigkeit ein valides Instrument heranzuziehen, wie beispielsweise die Mental
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Health Literacy Scale (MHLS) von O’Connor und Casey (2015), welche insgesamt sechs
Aspekte der psychischen Gesundheitskompetenz misst. Ein weiteres Instrument, welches zu
einer umfassenderen und einheitlicheren Erhebung der psychischen Gesundheitskompetenz
beitragen und somit eine verbesserte Vergleichbarkeit der Studienergebnisse gewéhrleisten

konnte, stellt jenes von Bjernsen et al. (2017) dar.

Des Weiteren unterscheiden sich die Studien hinsichtlich ihrer Stichprobe. Die grofite Stich-
probe wies mit 202 Proband*innen die Studie von Kiropoulos et al. (2011) auf, hingegen
umfasste die kleinste Stichprobe in der Studie von Choi (2017) nur 63 Teilnehmerinnen. Der
deutliche Unterschied zwischen den Stichprobengroflen weist auf eine unterschiedliche Aus-
sagekraft und Generalisierbarkeit zwischen den Studien hin. Aulerdem wurden in den Stu-
dien von Herandez und Organista (2013) und Choi (2017) nur weibliche Probandinnen in
die Studie eingeschlossen. Auch hier ist zu beachten, dass die Mehrheit der Studien in den
USA durchgefiihrt wurde (Hernandez & Organista, 2013; Unger et al., 2013; Lopez et al.,
2009; Casas et al., 2014). Dadurch sind die Forschungsergebnisse stark durch den US-ame-
rikanischen soziokulturellen Kontext gepriigt, was ihre Ubertragbarkeit auf andere kulturelle
oder nationale Kontexte einschranken kann. Depressive Symptome konnen je nach kulturel-
lem Kontext sehr unterschiedlich erlebt, interpretiert und kommuniziert werden. Psychisches
Leiden dufert sich in einigen Kulturen héufiger in Form von korperlichen Beschwerden,
wihrend affektive und kognitive Symptome seltener im Vordergrund stehen (Ryder et al.,
2008). Aufgrund dessen ist es wichtig kultursensible psychologische Tests anzuwenden. An-
dernfalls besteht das Risiko, dass kulturelle Unterschiede zu Fehlinterpretationen oder Ver-

zerrungen in den Ergebnissen flihren (Van de Vijver & Tanzer, 2004).

4.3 Starken und Limitationen der Arbeit

Eine Stiarke des vorliegenden systematischen Reviews liegt in der Anwendung eines struk-
turierten Verfahrens zur Qualititsbewertung der eingeschlossenen Studien (Higgins et al.,
2024). Die Beurteilung der methodischen Qualitit erfolgte anhand der CASP-Checkliste, die
ein systematisches Vorgehen sowie eine transparente Nachvollziehbarkeit der Beurteilung
ermoglicht (Critical Appraisal Skills Programme, 2025). Durch die systematische Zusam-
menfiihrung bestehender Forschung kann die Arbeit zum Erkenntnisgewinn fiir zukiinftige
Forschung beitragen. Es wird der aktuelle Stand der Evidenz verdeutlicht und bestehende

Forschungsliicken werden aufgezeigt.

57



Eine wesentliche Limitation der vorliegenden Arbeit stellt die Heterogenitét der Studiende-
signs dar. Aufgrund der methodischen Unterschiede zwischen den eingeschlossenen Studien
konnte keine Metaanalyse durchgefiihrt werden. Ein wesentlicher Grund dafiir war der Ein-
satz unterschiedlicher Erhebungsinstrumente und Interventionen, wodurch ein direkter Ver-
gleich der Ergebnisse erschwert wurde. Zusitzlich liegt nur eine geringe Anzahl an Studien
mit vergleichbarer Methodik vor, was die Berechnung einer zusammenfassenden Effekt-
stirke nicht sinnvoll macht. Aufgrund dessen wurden die Ergebnisse rein narrativ dargestellt

(Popay et al., 2006).

4.4 Weiterer Forschungsbedarf

Anhand dieser Arbeit konnten mehrere Forschungsliicken identifiziert werden. Die Ergeb-
nisse zeigen, dass digitale Ansétze zur Forderung der psychischen Gesundheitskompetenz
bislang nicht ausreichend untersucht wurden. Insbesondere besteht weiterer Bedarf an For-
schung zur Wirksamkeit und Kosteneffizienz digitaler Interventionen, vor allem im Ver-
gleich zu Face-to-Face-Angeboten (Massoudi et al., 2018). Ein besonders grofler For-
schungsbedarf besteht im Hinblick auf digitale Interventionen fiir Menschen mit Migrati-
onshintergrund, da diese Zielgruppe in bisherigen Studien hdufig unterreprisentiert war
(Unlii Ince et al., 2013). Damit digitale Angebote gut angenommen werden, bedarf es einer
kulturell sowie kontextuell sensiblen Entwicklung. Wichtig ist zudem, dass sie Vertrauen
schaffen, ansprechend gestaltet und gut zugédnglich sind. Dabei kann der Einsatz von Smart-
phones besonders hilfreich sein (El-Haj-Mohamad et al., 2022; Radu et al., 2023). Solche
Interventionen konnen laut Gagnon et al. (2022) unter anderem iiber Websites, mobile Apps
oder den Versand von Textnachrichten bereitgestellt werden. Ein weiterer wichtiger Aspekt
zukiinftiger Forschung ist die praktische Umsetzung und Integration digitaler Angebote in
bestehende Versorgungssysteme. Dabei geht es nicht nur um technische Machbarkeit, son-
dern auch um die Anpassung an Alltagsbedingungen und strukturelle Gegebenheiten (EI-
Haj-Mohamad et al., 2022). Implementierungsstudien liefern bereits vielversprechende An-
satze. So zeigte das US-amerikanische Projekt, welches mit Jugendlichen mit Migrations-
hintergrund durchgefiihrt wurde, eine hohe Akzeptanz und Nutzungsrate von digitalen An-
geboten zur Verbesserung der psychischen Gesundheit. Ausschlaggebend dafiir war die enge
Zusammenarbeit mit der Zielgruppe, wobei die digitalen Angebote sprachlich, inhaltlich und

visuell an deren Bediirfnisse angepasst wurden (Fabian et al., 2023).
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Die Pflegewissenschaft kann einen wesentlichen Beitrag zur Entwicklung, Anpassung und
Umsetzung digitaler Gesundheitsangebote leisten. Wie das Systematic Review von Hwang
und Chang (2023) zeigt, sind Pflegepersonen aufgrund ihrer Néhe zur Praxis besonders gut
in der Lage, patientenzentrierte digitale Interventionen zu gestalten, die auf die individuellen
Bediirfnisse der Betroffenen abzielen. Auch bei der Implementierung digitaler Losungen
spielt die Pflegewissenschaft eine zentrale Rolle. Im Umbrella Review von Walzer et al.
(2025) wird beschrieben, dass eine fundierte Schulung des Fachpersonals eine entscheidende
Voraussetzung flir die erfolgreiche Integration solcher Angebote in die Praxis darstellt. Wynn
et al. (2023) unterstreichen dariiber hinaus die Notwendigkeit, digitale Kompetenzen zu ver-
mitteln, die bislang nicht Teil der klassischen Pflegeausbildung waren, etwa die Féahigkeit,
technologische Innovationen anzustoBen oder bestehende Systeme zu verbessern. Ein wei-
terer zentraler Aspekt betrifft die kulturelle Anpassung digitaler Gesundheitsinterventionen,
wobei pflegewissenschaftliche Expertise von Bedeutung ist. Wie Nittas et al. (2025) beto-
nen, kann eine kultursensible Gestaltung mafigeblich zur Akzeptanz und Wirksamkeit sol-

cher Angebote in unterschiedlichen Zielgruppen beitragen.

4.5 Bedeutung fur die Pflegepraxis

Die Ergebnisse dieser Arbeit verdeutlichen, dass Interventionen zur Reduktion depressiver
Symptome sowie zur Stirkung der psychischen Gesundheitskompetenz, insbesondere fiir
Menschen mit Migrationshintergrund, wirksam sein kdnnen. Auch in der Pflegepraxis konn-

ten diese Interventionen Anwendung finden und fiir positive Verdnderung sorgen.

Pflegekrifte spielen eine zentrale Rolle bei der Férderung der psychischen Gesundheit von
Menschen mit Migrationshintergrund. Laut dem Literature Review von AlHazmi et al.
(2024) nehmen Pflegepersonen eine bedeutende Rolle bei der frithzeitigen Wahrnehmung
psychischer Erkrankungen ein. Dazu sind kultursensible Kompetenzen notwendig, etwa im
Umgang mit sprachlichen und kulturellen Unterschieden (Radhamony et al., 2021). Auf-
grund dessen sollte kultursensible Pflege verstérkt in die Aus- und Weiterbildung integriert
werden. Dies bestitigt auch das Systematic Review von Osmancevic et al. (2025), welches
zeigt, dass Schulungen sowie Weiterbildungen das Niveau der kulturellen Kompetenz von
Pflegepersonen wirksam verbessern konnen. Kulturelle Kompetenz ist notwendig um quali-
tativ hochwertige und kulturell angemessene Pflege fiir Patient*innen unterschiedlicher Her-

kiinfte sicherzustellen (Horvat et al., 2014).
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Eine verbesserte psychische Gesundheitskompetenz triagt dazu bei, dass Patient*innen akti-
ver in ihren Behandlungsplan eingebunden werden, was zu einer besseren Umsetzung der
Therapie und einem tieferen Verstindnis der Erkrankung fiihrt (Jorm, 2012). Eine solch pra-
ventive Ausrichtung unterstiitzt zudem eine ressourcenorientierte Pflegepraxis, die auf die

Starkung der Fahigkeiten der Patient*innen abzielt (Tveiten, 2021).
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5 Schlussfolgerung

Die vorliegende Arbeit verdeutlicht, dass digitale und telekommunikationsgestiitzte Inter-
ventionen grundsétzlich ein vielversprechendes Potenzial zur Linderung depressiver Symp-
tome bei Erwachsenen mit Migrationshintergrund aufweisen. Besonders deutlich zeigte sich
dies in den vier Studien, die kognitive Verhaltenstherapie mit digitalen oder telekommuni-
kationsgestiitzten Ansétzen untersuchten, wobei in allen Studien eine signifikante Verbesse-
rung der depressiven Symptomatik festgestellt werden konnte. Damit entsprechen die Er-
gebnisse den bisherigen Erkenntnissen zur Effektivitdt der kognitiven Verhaltenstherapie bei
Depressionen, obwohl dort hdufig keine spezifische Fokussierung auf Menschen mit Migra-
tionshintergrund erfolgte. Die Wirksamkeit alternativer digitaler sowie telekommunikations-
gestiitzter Interventionen zeigte sich hingegen uneinheitlich. Zwar wurden in einigen Stu-
dien positive Effekte beobachtet, jedoch mangelte es teilweise an methodischer Qualitit oder
statistischer Aussagekraft. Ergédnzend dazu konnte durch die Literaturrecherche in sechs wei-
teren Studien eine signifikante Steigerung der psychischen Gesundheitskompetenz durch die
jeweilige Intervention festgestellt werden. Dieses Ergebnis stiitzt die Annahme, dass gezielte
MaBnahmen die psychische Gesundheitskompetenz speziell von Menschen mit Migrations-
hintergrund nachhaltig fordern konnen. Da digitale Ansdtze im Gesundheitsbereich immer
mehr an Bedeutung gewinnen, erscheint es umso wichtiger, deren Potenzial auch im Kontext
migrationssensibler Interventionen zur Férderung der psychischen Gesundheitskompetenz

weiter zu erforschen.

Insgesamt legen die Ergebnisse nahe, dass insbesondere kognitive Verhaltenstherapie in di-
gitaler Form ein vielversprechender Ansatz zur Linderung depressiver Symptome dieser
Zielgruppe darstellt. Hingegen bediirfen die iibrigen untersuchten Interventionen zusitzli-
cher wissenschaftlicher Forschung, sowohl im Hinblick auf die Symptomlinderung als auch

auf die Stirkung der psychischen Gesundheitskompetenz.

Die Pflegewissenschaft kann in diesem Feld einen bedeutenden Beitrag leisten, etwa durch
die Entwicklung, Evaluation und Implementierung kultursensibler digitaler Angebote. Pfle-
gepersonen sind durch ihre Ndhe zu den Patient*innen in einer Schliisselposition, um nie-
derschwellige Interventionen zu vermitteln, psychosoziale Belastungen friihzeitig zu erken-
nen und die psychische Gesundheitskompetenz gezielt zu stérken. Eine stidrkere Einbindung
pflegewissenschaftlicher Perspektiven in Forschung und Praxis ist daher zentral, um die Ver-

sorgung von Menschen mit Migrationshintergrund nachhaltig zu verbessern.
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