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2. Hintergründe zu „Menschen mit Fluchterfahrung aus arabischen Ländern“ 

Begriffsdefinitionen im Kontext von Migration und Flucht. Nach der Internationalen Organisa-

tion für Migration (International Organization for Migration, 2019) sind Flüchtlinge Personen, die 

ihr Herkunftsland aufgrund von Verfolgung wegen Rasse, Religion, Nationalität, Zugehörigkeit zu 

einer sozialen Gruppe oder politischer Überzeugung verlassen haben. Asylsuchende haben ihr Hei-

matland verlassen, beantragen in einem anderen Land Asyl und warten auf die Entscheidung über 

ihren Antrag. Undokumentierte Migranten hingegen migrieren außerhalb der rechtlichen Vorschrif-

ten oder halten sich ohne gültige Aufenthaltserlaubnis in einem Land auf (International Organization 

for Migration, 2019). 

Menschen mit Fluchterfahrung aus arabischen Ländern. Laut dem Flüchtlingshochkommissariat 

der Vereinten Nationen (UNHCR) (UNHCR, 2022) wurden Ende 2021 weltweit 108,4 Millionen 

Menschen gewaltsam vertrieben. In den letzten Jahren suchten mehrere hunderttausend Menschen 

aus arabischen Kriegs- und Krisengebieten wie Syrien und dem Irak Schutz in westlichen Staaten. 

Die Mehrheit der Asylbewerber in Deutschland stammte 2019 und 2022 aus Syrien, dem Irak und 

Afghanistan (Bundesamt für Migration und Flüchtlinge, 2023b). Zwischen 2019 und 2022 stellten 

rund 200.000 Syrer einen Asylantrag in Deutschland; Anfang 2023 lag diese Zahl bei 9.000, was 30 

% aller Erstanträge ausmachte (Bundesamt für Migration und Flüchtlinge, 2020, 2022, 2023a).  

Die arabische Sprache zählt zu den meistgesprochenen Sprachen unter Geflüchteten in Deutschland, 

wobei 42 % Arabisch als Muttersprache angeben (Brücker et al., 2018). Hocharabisch dient primär 

als Schriftsprache und wird meist erst in der Schule erlernt, während im Alltag regionale Dialekte 

dominieren (Elger, 2018).   

Unter syrischen Geflüchteten in Deutschland sprechen 78 % Arabisch und 20 % Kurdisch-Kurmand-

schi als Muttersprache, wobei 93 % der Kurmandschi-Sprechenden über bessere schriftliche Kom-

petenzen im Arabischen verfügen (Brücker et al., 2018). Im Irak, wo neben Arabisch auch Kurdisch 

Amtssprache ist, sprechen 50 % der irakischen Geflüchteten Arabisch, 37 % Kurmandschi und 9 % 

Sorani. Von den irakischen Kurmandschi-Sprechenden beherrschen 60 % Arabisch gut oder sehr gut 

(Brücker et al., 2018). 

3. Depression bei Geflüchteten 

Prävalenzraten. Bei Geflüchteten ist das Risiko für schwere psychische Erkrankungen im Vergleich 

zur Allgemeinbevölkerung der Exilländer deutlich erhöht (Bogic et al., 2015; Gammouh et al., 2015; 

Schaffrath et al., 2017). Studien zeigen, dass sie bis zu 14-mal häufiger an Depressionen leiden als 

die westliche Allgemeinbevölkerung (Bogic et al., 2015). In Stichproben arabischer Geflüchteter in 

westlichen Aufnahmeländern variierte die Prävalenz von Depressionen zwischen 15 % und 57 % 

(Gammouh et al., 2015; Richter et al., 2015; Kröger et al., 2016; Georgiadou et al., 2017; Georgiadou 

et al., 2018; Poole et al., 2018). Ähnlich hohe Raten (28 %) wurden bei Geflüchteten aus afrikani-

schen Ländern festgestellt, während sie bei Geflüchteten vom Balkan niedriger waren (18 %) (Kröger 
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et al., 2016). Zum Vergleich: In Deutschland liegt das lebenslange Depressionsrisiko in der Gesamt-

bevölkerung bei 16 % bis 20 % (Arbeitsgemeinschaft Für Neuropsychopharmakologie Und Pharma-

kopsychiatrie E.V. et al., 2022). 

Risikofaktoren für Erstmanifestation und Chronifizierung bei Geflüchteten. Das Risiko für das 

Auftreten oder die Chronifizierung depressiver Erkrankungen bei Geflüchteten wird durch belas-

tende Erlebnisse im Herkunftsland (z. B. Krieg, Verfolgung, Folter), während der Flucht (z. B. le-

bensgefährliche Routen, Gewalt, Armut) und im Exilland (z. B. Arbeitslosigkeit, soziale Ausgren-

zung, Diskriminierung) erhöht (Gammouh et al., 2015; Georgiadou et al., 2017; Riffer et al., 2018; 

Elshahat & Moffat, 2021). Eine lange Wartezeit auf den Asylbescheid gilt als Prädiktor für das Auf-

treten und die Schwere einer Depression (Georgiadou et al., 2017; Riffer et al., 2018). Auch man-

gelnde Zukunftsperspektiven, Sprachbarrieren und fehlende Beschäftigung tragen zu einem erhöhten 

Depressionsrisiko bei (Riffer et al., 2018; Elshahat & Moffat, 2021). 

Verlauf, Behandlung und Auswirkungen auf Betroffene und ihr Umfeld. Depressionen zählen 

zu den häufigsten und schwerwiegendsten psychischen Störungen. Sie sind gekennzeichnet durch 

eine anhaltend gedrückte Stimmung, Antriebslosigkeit sowie häufig auftretende somatische Be-

schwerden. Der Alltag der Betroffenen wird erheblich beeinträchtigt; Symptome wie Selbstzweifel, 

Grübelneigung, Schlaf- und Appetitstörungen wirken sich negativ auf das allgemeine Wohlbefinden 

und den Selbstwert aus. Depressive Episoden können langanhaltend oder wiederkehrend auftreten 

und die Lebensführung erheblich beeinträchtigen. Im schlimmsten Fall führen sie zum Suizid, sie 

stellt die häufigste psychische Ursache für Suizide dar; die Suizidrate bei Betroffenen ist etwa 20-

mal höher als in der Allgemeinbevölkerung. Neben den direkt Betroffenen leidet auch das soziale 

Umfeld, insbesondere familiäre Beziehungen, unter den Auswirkungen der Erkrankung. Kinder de-

pressiver Eltern weisen häufig Entwicklungsverzögerungen oder psychische Auffälligkeiten auf, wo-

bei genetische, neurobiologische und psychosoziale Faktoren eine Rolle spielen (BÄK et al., 2022). 

Aktuelle Behandlungsleitlinien empfehlen Psychotherapie oder medikamentöse Therapie bei leich-

ten bis mittelgradigen Depressionen; bei schweren Formen wird eine Kombination beider Ansätze 

empfohlen. Ergänzend kommen weitere Therapieformen zum Einsatz, darunter neurostimulatorische 

Verfahren, psychosoziale Interventionen (z. B. Ergo- oder Soziotherapie) sowie unterstützende Maß-

nahmen wie Sport- und Bewegungstherapie, Lichttherapie oder Schlafentzugstherapie (BÄK et al., 

2022). 

4. Gesundheitsversorgung von Menschen mit Fluchterfahrung 

Historische Entwicklung psychiatrischer Gesundheitsversorgung im Nahen Osten. Obwohl die 

ersten psychiatrischen Krankenhäuser vermutlich im Nahen Osten entstanden (z. B. Bagdad 705, 

Kairo 800, Damaskus 1270) und traditionelle Therapieformen wie Musik- und Aromatherapie dort 

eine lange Geschichte haben, ist die heutige psychiatrische Versorgung – insbesondere in Kriegsge-

bieten – stark eingeschränkt. Viele Einrichtungen, wie das größte psychiatrische Krankenhaus des 

Iraks, wurden durch Konflikte zerstört, was die Versorgungslücke weiter vergrößerte (Adorjan et al., 
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2017; Sayar & Kose, 2017). Psychische Erkrankungen sind in arabischen Ländern stark stigmatisiert 

und werden häufig mit „dämonischer Besessenheit“ oder Willensschwäche assoziiert (Thomas, 

2019). Zudem besteht die Sorge einer „Schande-durch-Assoziation“, da angenommen wird, dass die 

ganze Familie unter der Stigmatisierung leidet, etwa durch geringere Heirats- oder Berufschancen 

(Kirmayer et al., 2011; Hassan et al., 2016; Thomas, 2019).  

Barrieren der Inanspruchnahme der psychosozialen Gesundheitsversorgung. Geflüchtete in 

Deutschland stehen vor zahlreichen Barrieren beim Zugang zur psychosozialen Gesundheitsversor-

gung. Dazu gehören strukturelle Hürden (z. B. Unsicherheiten über Behandlungskosten) sowie kul-

turspezifische Faktoren (z. B. Sprachbarrieren, unterschiedliche Hilfesuchverhalten, Stigmatisierung 

psychischer Erkrankungen) (Dorn et al., 2011; Domenico Giacco & Stefan Priebe, 2015; Fuhr et al., 

2019; Satinsky et al., 2019).   

Laut Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) haben Asylsuchende Anspruch auf medizinische Ver-

sorgung bei akuten Erkrankungen oder Schmerzzuständen, einschließlich psychiatrischer Behand-

lungen, sofern sie medizinisch notwendig sind. Da Depressionen oft als chronische Erkrankung gel-

ten, werden sie nur bei akuter Suizidalität oder schweren Episoden als behandlungsbedürftig aner-

kannt (Wiebke Lemmer, 2017).   

Eine zentrale Herausforderung ist die fehlende rechtliche Grundlage für die Kostenübernahme von 

Dolmetschern in der psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung. Eine Finanzierung ist 

nur in Ausnahmefällen möglich, wenn eine wirksame Behandlung ohne Dolmetscher nicht gewähr-

leistet werden kann (Wiebke Lemmer, 2017).   

Zudem äußern geflüchtete Patient*innen psychische Probleme oft durch körperliche Beschwerden, 

was die Diagnosestellung erschwert. Fehlendes Vertrauen in das deutsche Gesundheitssystem sowie 

eine stärkere Stigmatisierung psychischer Erkrankungen in ihren Herkunftsländern können die Inan-

spruchnahme therapeutischer Hilfe zusätzlich hemmen (Kirmayer et al., 2011; Hassan et al., 2016; 

Riffer et al., 2018).  

Einflussfaktoren auf psychiatrische Versorgung von Geflüchteten. Die psychiatrisch-psychothe-

rapeutische Versorgung geflüchteter Menschen in Deutschland ist komplex und regional unter-

schiedlich geregelt. Da Screenings auf psychische Erkrankungen bei neu ankommenden Geflüchte-

ten sowie in Asylunterkünften meist fehlen, bleiben viele psychische Erkrankungen unerkannt und 

unbehandelt (Schneider et al., 2017). Für eine bessere psychosoziale Versorgung sind kultursensible 

Therapieprogramme und eine interkulturelle Öffnung in der Behandlung essenziell (Kirmayer et al., 

2011; Schaffrath et al., 2017).  

Dolmetscher*innen spielen eine zentrale Rolle in der psychotherapeutischen Behandlung, indem sie 

sprachliche und kulturelle Barrieren überbrücken sowie unterschiedliche Krankheitskonzepte ver-

mitteln (Hanft-Robert et al., 2018; Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsychiatrie, 2021; 

Dürr, 2021). Der Einsatz professioneller, in psychischer Gesundheit geschulter Dolmetscher*innen 
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oder Arabisch sprechender Fachkräfte kann für eine effektive Therapie essenziell sein (Hassan et al., 

2016; Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsychiatrie, 2021).   

Für den Therapieerfolg sind neben der sprachlichen Kompetenz auch Biografie, kultureller Hinter-

grund, Geschlecht, Religion, Volkszugehörigkeit und Dialekt der Dolmetscher*innen relevant 

(Hanft-Robert et al., 2018; Dürr, 2021). Eine klare Rollenverteilung innerhalb der interkulturellen 

Triade ist unerlässlich, wobei Psychotherapeut*innen die Hauptverantwortung tragen und gegensei-

tiges Vertrauen essenziell ist (Koordinierungsstelle für die interkulturelle Öffnung des Gesundheits-

systems, 2015; Hanft-Robert et al., 2018; Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsychiatrie, 

2021).   

Als Herausforderung gelten eine mögliche Verlangsamung des therapeutischen Prozesses und ein 

Verlust an Spontaneität (Hanft-Robert et al., 2018; Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugend-

psychiatrie, 2021; Dürr, 2021). Dennoch stellt der Mangel an Dolmetscher*innen eine der größten 

Hürden für den Zugang Geflüchteter zur psychotherapeutischen Versorgung dar (Kirmayer et al., 

2011). 

Das Metakognitive Training für Depressionen (D-MKT) ist ein gruppentherapeutisches Verfahren 

zur Behandlung depressiver Episoden, das auf dem MKT für Psychosen basiert und mit den Prinzi-

pien der kognitiven Verhaltenstherapie (KVT) vereinbar ist (Moritz et al., 2010; Jelinek & Hau-

schildt, 2015; Jelinek et al., 2016; Jelinek, van Quaquebeke & Moritz, 2017; Hauschildt et al., 2022). 

Es ist niedrigschwellig einsetzbar, weist gute Effekte sowie eine hohe Akzeptanz auf (Jelinek et al., 

2016; Jelinek, Moritz & Hauschildt, 2017) und umfasst acht Module, die kognitive Verzerrungen 

identifizieren und korrigieren sowie adaptive Bewältigungsstrategien vermitteln (Jelinek et al., 2016; 

Jelinek, van Quaquebeke & Moritz, 2017; Jelinek et al., 2019). Niedrigschwellige Interventionen 

wie das D-MKT erreichen auch marginalisierte Gruppen und erleichtern deren therapeutische Ein-

bindung (Keeney & Saucier, 2010).   

Das D-MKT wurde bereits in zahlreiche Sprachen übersetzt und mehrfach kulturell adaptiert. Um 

Arabisch sprechende Geflüchtete mit Depressionen wirksam zu behandeln, bedarf es einer spezifi-

schen kulturellen Adaptation, um eine hohe Akzeptanz zu gewährleisten (Fisher et al., 2014; Sit et 

al., 2020; Sangraula et al., 2021).   

Im Fokus des D-MKT steht die Untersuchung kognitiver Verzerrungen, die als zentral für die Patho-

genese der Depression gelten. Diese umfassen klassische Denkfehler wie den „geistigen Filter“ so-

wie Verzerrungen in der Informationsverarbeitung, etwa stimmungskongruente Erinnerungen oder 

Defizite in Konzentration und Gedächtnis. Das Training adressiert diese Verzerrungen in den Mo-

dulen 1, 3, 5 und 7 („Denken und Schlussfolgern“), während Module 2, 4, 6 und 8 Aspekte wie 

Gedächtnis, Selbstwert, Verhaltensweisen und Emotionen behandeln (Jelinek et al., 2016). 

5. Sprachliche und kulturelle Adaptation von Therapieprogrammen für Geflüchtete 

Methoden und Frameworks zur kulturellen Adaptation von Therapieprogrammen. Über die 

Jahre wurden verschiedene Methoden zur kulturellen Adaptation psychologischer Interventionen 
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entwickelt, jedoch bestehen Herausforderungen bei ihrer praktischen Umsetzung (Heim & Kohrt, 

2019). Bernal et al. (1995) definierten acht zentrale Adaptationselemente, deren Abgrenzung – etwa 

zwischen Sprache und Metaphern – jedoch oft schwierig ist (Heim & Kohrt, 2019).   

Chu & Leino (2017) unterscheiden im Cultural Treatment Adaptation Framework zwischen Kern- 

und peripheren Komponenten. Die periphere Adaptation umfasst Maßnahmen zur Erhöhung der Zu-

gänglichkeit (Engagement) und Anpassungen der Behandlungsdurchführung (z. B. sprachliche und 

inhaltliche Modifikationen). Die Kernkomponenten können auf einem Kontinuum von vier Stufen 

angepasst werden: von keiner Veränderung über Zusätze und Modifikationen bis hin zu einem voll-

ständigen Behandlungswechsel, falls die Intervention mit der Zielkultur unvereinbar ist.   

Ergänzend dazu schlagen Heim & Kohrt ein Framework mit drei Ebenen vor: "Treatment Delivery" 

(oberflächliche Adaptation), "Cultural Concepts of Distress (CCD)" und "Treatment Components" 

(tiefe Adaptation). Instrumente wie das Cultural Formulation Interview (American Psychiatric 

Association, 2013) oder das Barts Explanatory Model Inventory (Rüdell et al., 2009) ermöglichen 

die Erfassung subjektiver Krankheitstheorien und kultureller Einflussfaktoren, um den Adaptations-

prozess gezielt zu steuern. 

Resnicow et al. unterscheiden zwischen oberflächlicher (z. B. sprachliche Anpassungen, Symbole) 

und tiefer Adaptation (z. B. kulturelle Konzepte von Krankheit und Heilung) (Resnicow et al.; Shala 

et al., 2020). 

Wirksamkeit und Herausforderungen der kulturellen Adaptation therapeutischer Verfahren. 

Angesichts der globalen kulturellen Vielfalt ist die Entwicklung, Evaluation und Implementierung 

systematischer, evidenzbasierter Ansätze zur kulturellen Adaptation von Therapien essenziell (Ra-

maiya et al., 2017). Diese geht über Übersetzungen hinaus und umfasst die Anpassung von Behand-

lungskonzepten an Überzeugungen, Traditionen und Lebensrealitäten der Zielgruppe (BigFoot, 

2010).  

Kulturell adaptierte Therapien zeigen eine moderate Wirksamkeit mit einer durchschnittlichen Ef-

fektgröße von d = 0,45 im Vergleich zu nicht-adaptierten Interventionen (Ramaiya et al., 2017). Eine 

unkritische Übertragung auf andere Zielgruppen kann dagegen die Wirksamkeit mindern und zu Ab-

lehnung führen, wenn Inhalte als unverständlich oder unangemessen empfunden werden (Heim & 

Kohrt, 2019; Shala et al., 2020).   

Wichtige Faktoren, die bei der kulturellen Adaptation therapeutischer Interventionen berücksichtigt 

werden sollten, sind Familienstrukturen, Geschlechterrollen und soziale Normen, die den Thera-

pieprozess beeinflussen (Kumpfer et al., 2002; BigFoot, 2010). Beispielsweise kann die geschlechts-

spezifische Gruppenzusammensetzung entscheidend sein (Damra et al., 2014). Auch die Anpassung 

der Therapiedauer an die Lebensumstände der Zielgruppe, etwa hinsichtlich Arbeitszeiten, ist rele-

vant (Kananian et al., 2017). 

6. Methodische Umsetzung der kulturellen Adaption von Metakognitivem Training 



 10 

Study I (Cornelia Uhr, Silke Pawils, Nexhmedin Morina, Heba Alkailani & Franka Metzner 

2025). Der methodische Ansatz basiert auf den Richtlinien zur Durchführung systematischer Über-

sichtsarbeiten (Tacconelli, 2010; Higgins & Green, 2012; Zawacki-Richter et al., 2020) und der 

PRISMA-2020-Erklärung (Page et al., 2021). 

Die Einschluss- und Ausschlusskriterien wurden gemäß dem PICOS-Format (Population, Interven-

tion, Comparison, Outcome, Study Design) (Higgins & Green, 2012) festgelegt. Die zentrale For-

schungsfrage, die das PICOS-Schema beschreibt, lautete: „Bei erwachsenen Geflüchteten mit De-

pression (P) – führen psychologische Interventionen (I), unabhängig von einer Kontrollgruppe (C), 

zu einer Verbesserung depressiver Symptome (O) in einem Prä-Post-Studiendesign (S)?“ 

Die Einschlusskriterien umfassten ein Mindestalter von 18 Jahren, den Status als Geflüchteter, Asyl-

suchender oder undokumentierter Migrant*in im Aufnahmeland sowie eine diagnostizierte depres-

sive Störung gemäß einem Messinstrument basierend auf dem Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders (DSM) (American Psychiatric Association, 2013) oder der Internationalen Klassi-

fikation der Krankheiten (ICD) (Weltgesundheitsorganisation, 1993). Auch Studien mit Teilnehmen-

den mit komorbiden psychischen Erkrankungen wurden eingeschlossen. Berücksichtigt wurden so-

wohl persönliche als auch online durchgeführte psychologische Interventionen zur Depressionsbe-

handlung. 

Eine systematische Suche nach peer-reviewed Primärliteratur erfolgte im Oktober 2024 in den Da-

tenbanken Medline, PsycINFO und Web of Science. 

Nach Entfernung von Duplikaten wurden Titel und Abstracts gemäß den Einschluss- und Aus-

schlusskriterien gescreent. Studien, die beide Gutachterinnen als „ausgeschlossen“ markierten, wur-

den entfernt, während bei abweichenden Bewertungen ein Konsens erzielt wurde. 

Die zu extrahierenden Merkmale der eingeschlossenen Primärstudien wurden im Forschungsteam 

abgestimmt. Nach vollständiger Prüfung anhand der Einschlusskriterien wurden k = 20 Studien in 

die systematische Übersichtsarbeit aufgenommen. Relevante Informationen wurden strukturiert ko-

diert und beschrieben. 

Die Qualität der eingeschlossenen Studien wurde mit dem Mixed Methods Appraisal Tool (MMAT) 

(Hong et al., 2018) bewertet, das für Übersichtsarbeiten mit gemischten Methoden entwickelt wurde 

und auch Studien ohne Kontrollbedingung einschließt. Für diese Arbeit wurden ausschließlich die 

Kategorien „Quantitative randomisierte kontrollierte Studien“ und „Quantitative nicht-randomisierte 

Studien“ berücksichtigt. Die Qualitätskriterien wurden als „Erfüllt“, „Nicht erfüllt“ oder „Nicht ge-

nügend Informationen verfügbar“ bewertet und die methodische Qualität wurde in „hoch“ (alle Kri-

terien erfüllt), „mittel“ (3–4 Kriterien erfüllt) oder „niedrig“ (0–2 Kriterien erfüllt) klassifiziert. Un-

einigkeiten wurden durch Diskussion geklärt, bei fehlendem Konsens entschied eine unabhängige 

Drittgutachter*in. 
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Study II (Heba Alkailani* , Franka Metzner* , Cornelia Uhr , Lena Jelinek , Mona Dietrichkeit 

, Silke Pawils 2024). Alle D-MKT-Materialien (einschließlich PowerPoint-Präsentationen mit ins-

gesamt etwa 600 teils bebilderten Folien, Informationsmaterialien, Gruppenregeln, Studieninforma-

tionen, Patient*innenaufklärung, Einwilligungserklärung und Bewertungsinstrumenten für die 8 D-

MKT-Module) wurden aus dem Englischen und Deutschen ins Arabische übersetzt. Nach der Über-

setzung erfolgte eine Überprüfung der Fachterminologie, Verständlichkeit und sprachlichen Genau-

igkeit. 

Wurde die Situation, auf die sich eine Metapher oder Redewendung bezog, in der arabischen Kultur 

wenig bekannt oder ließ sie keine wörtliche Übersetzung zu, kam die Methode der situativen Äqui-

valenz zur Anwendung. Alternativübersetzungen für Fachbegriffe wurden mithilfe von Wörterbü-

chern und arabischer Fachliteratur gesucht und validiert. Übersetzungen von Redewendungen und 

Metaphern wurden mit arabischsprachigen Kolleg*innen und in einer Expert*innengruppe diskutiert, 

um ihre Verständlichkeit und Angemessenheit zu prüfen.  

In einer moderierten Expert*innendiskussion wurden a) 103 schwierige Formulierungen und b) 27 

Abbildungen auf den Folien besprochen. An der Diskussion nahmen 7 Expert*innen aus den Berei-

chen Psychotherapie, Medizin, Sprachmittlung und Interkulturelle Kommunikation teil. Sie stamm-

ten aus Deutschland, Jordanien, Syrien und Ägypten, waren 24 bis 63 Jahre alt, darunter 2 mit 

Fluchterfahrungen, 7 weiblich und 5 sprachen Arabisch als Muttersprache. 

Die Diskussion fand im Mai 2019 in deutscher Sprache statt und dauerte ca. 5 Stunden. Die Ex-

pert*innen bewerteten die Übersetzungen und Abbildungen in einem Online-Fragebogen auf einer 

3-stufigen Skala. Für als problematisch oder unsicher eingeschätzte Inhalte wurden Alternativen ge-

sucht. Änderungsvorschläge wurden bis zum Konsens diskutiert. Neue Abbildungen wurden über 

Stockfotos oder durch eine Illustratorin erstellt. Die Änderungen wurden in den PowerPoint-Präsen-

tationen umgesetzt und in einer Pilotstudie zum kulturell adaptierten D-MKT (KA-D-MKT) getestet. 

In einer unkontrollierten Pilotstudie (2020–2022) wurden die Verständlichkeit, Akzeptanz und 

Durchführbarkeit des kulturell adaptierten Gruppentrainings geprüft. Eingeschlossen wurden ara-

bischsprachige Geflüchtete und Asylbewerber*innen aus Arabisch sprechenden Ländern im Alter 

von 18 bis 65 Jahren mit einer depressiven Störung und einem Asylantrag innerhalb der letzten 10 

Jahre. 

Rekrutiert wurde in der Asklepios Klinik Nord-Ochsenzoll. Weitere Rekrutierungsstrategien auf-

grund rückläufiger Geflüchtetenzahlen und COVID-19-Einschränkungen beinhalteten Informations-

materialien an Ärzte, Beratungsstellen und soziale Einrichtungen. 33 von 54 angemeldeten Personen 

nahmen an der Eingangsdiagnostik teil, 11 (33%) schlossen die Studie ab. Gründe für Nicht-Teil-

nahme waren u.a. zeitliche Überschneidungen, Erreichbarkeitsprobleme, lange Anfahrtswege und 

gesundheitliche Einschränkungen. 

In der Pilotstudie wurden alle Instrumente auf Arabisch übersetzt und bei nicht alphabetisierten Pa-

tient*innen vorgelesen. Soziodemographische Daten wurden mit 14 Fragen zu Geschlecht, Alter, 
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Geburtsland, Staatsangehörigkeit, Bildung, Beruf, Fluchtdauer, Asylantrag, Familienstand, Kin-

deranzahl und Wohnsituation erfasst. 

Akzeptanz und Verständlichkeit wurden mit 11 Fragen zur Zufriedenheit und Verbesserung erfasst, 

basierend auf einem Fragebogen zur subjektiven Beurteilung der Behandlung (Jelinek, Moritz & 

Hauschildt, 2017). Neun Items wurden auf einer 5-stufigen Skala beantwortet, zwei im Freitext. 

Das Wohlbefinden wurde mit einem Item („Wie fühlen Sie sich jetzt gerade?“) auf einer 5-stufigen 

Skala erfasst. 

Die Patient*innen nahmen an 10 wöchentlichen, 90-minütigen Sitzungen teil, in denen zu Beginn 

und am Ende Soziodemographie und depressive Symptomatik erfasst wurden. Jede Sitzung wurde 

von eine/r von 4 geschulten und supervidierten Psychologischen Psychotherapeut*innen (3 weiblich) 

geleitet. Dolmetscher* in und/oder eine arabischsprachige studentische Hilfskraft begleiteten alle 

Sitzungen. Nach jeder Sitzung wurden Wohlbefinden, Akzeptanz und Verständlichkeit per Fragebo-

gen erfasst. 

Es wurden insgesamt vier 10-wöchige Durchläufe des Gruppentrainings auf Arabisch durchgeführt, 

davon jeweils einer als reine Frauen- bzw. Männergruppe. Gruppengröße lag zwischen 1 und 6 Pa-

tient*innen. 

7. Ergebnisse  

Study I (Cornelia Uhr, Silke Pawils, Nexhmedin Morina, Heba Alkailani & Franka Metzner 

2025).  Nach Entfernung von Duplikaten wurden 1316 Titel und Abstracts gesichtet (Übereinstim-

mungsrate: 92%), wovon 1225 ausgeschlossen wurden. 89 Volltexte wurden geprüft (Übereinstim-

mungsrate: 76%), 69 wurden ausgeschlossen. Es wurden 20 Studien eingeschlossen. 

Die Patientengruppen stammten überwiegend aus Asien, mit einer Studie zu Subsahara-Patienten 

und einer zu ukrainischen Flüchtlingen. Die meisten Studien befassten sich mit Flüchtlingen aus 

Myanmar, Afghanistan/Iran, Syrien sowie einzelnen anderen Ländern. Siebzehn Interventionen wa-

ren kulturelle Adaptationen bestehender Programme oder speziell für Flüchtlinge entwickelt. Die 

meisten Erstautor*innen kamen aus wohlhabenden Ländern, insbesondere aus den USA und Europa, 

während die Gastländer der Flüchtlinge hauptsächlich wohlhabende Staaten waren. Drei Studien 

wurden in Ländern mit mittlerem und zwei in Ländern mit niedrigem Einkommen durchgeführt. 

Fünf Studien untersuchten ausschließlich klinische Depression, drei davon waren randomisierte 

Gruppenstudien, während die übrigen ein Prä-Post-Design ohne Kontrollgruppe verwendeten. In 

zehn Studien war Depression ein Einschlusskriterium, in sechs auch andere psychische Störungen 

wie PTBS. Sechs Studien nutzten diagnostische Interviews, andere Selbstberichtsmaßnahmen. Eine 

Studie basierte auf einer Diagnose durch medizinisches Fachpersonal mittels DSM-IV-Interview. 

Die Interventionen variierten in Inhalt und Intensität, mit Sitzungszahlen von 5 bis über 40. Die häu-

figste Therapieform war kognitive Verhaltenstherapie (KVT). Neun Interventionen wurden indivi-

duell, zehn im Gruppensetting durchgeführt, davon eine digital. Die Behandlungen wurden überwie-

gend von Fachkräften durchgeführt (in vier Studien von muttersprachlichen Therapeut*innen), aber 
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auch von Laienberater*innen unter Supervision (in sechs Studien von geschulten Trainer*innen und 

Helfer*innen). In neun Studien wurde ein/e Dolmetscher*in eingesetzt. 

Bis auf eine Studie zeigten alle eine signifikante Reduktion depressiver Symptome, teils mit großen 

Behandlungseffekten bei den kontrollierten Studien. Neun Studien verwendeten eine Kontrollbedin-

gung, davon vier im Einzel-, vier im Gruppensetting und eine digital. Die Stichprobengrößen vari-

ierten von n = 24 bis n = 1755 (Median n = 322). Mit Ausnahme einer Studie verfügten die kontrol-

lierten Studien über keine adäquaten Kontrollbedingungen, was eindeutige Schlussfolgerungen er-

heblich erschwert. 

Die nicht kontrollierten Studien (n = 11) hatten meist Pilotcharakter mit kleinen Stichproben (Median 

n = 29, Range n = 7–144) und wurden etwa gleich häufig im Einzel- (n = 5) und Gruppensetting (n 

= 5) durchgeführt. Bis auf eine Studie zeigten alle eine signifikante Symptomreduktion, teils mit 

Remissionsraten über 30 %. Eine Studie fand zunächst keine signifikante Veränderung im PHQ, aber 

in einer anderen Messskala, während eine spätere Untersuchung mit größerer Stichprobe auch im 

PHQ signifikante Effekte zeigte – allerdings unter Zulassung zusätzlicher Medikation. Da Störfak-

toren kaum erfasst wurden, sind die Ergebnisse schwer zu interpretieren. Dennoch liefern die Studien 

wertvolle Erkenntnisse, da Psychotherapie keine Symptomverschlechterung bewirkte und überwie-

gend akzeptiert wurde. Hohe Abbruchraten (> 20 %) traten nur in zwei Studien auf. 

Nur eine Studie wurde als hochqualitativ bewertet. Sechs RCTs erreichten eine moderate Qualität, 

während zwei als niedrig eingestuft wurden, meist aufgrund unzureichender Ergebnisdarstellungen 

oder hoher Abbruchraten. Nicht-randomisierte Studien zeigten insgesamt eine geringe methodische 

Qualität: Acht wurden als niedrig und drei als mittel bewertet. Häufig fehlte die Berücksichtigung 

von Störfaktoren. 

Study II (Heba Alkailani* , Franka Metzner* , Cornelia Uhr , Lena Jelinek , Mona Dietrichkeit 

, Silke Pawils 2024). Bei der Bewertung der 103 Übersetzungen wurden 86 (83%) als semantisch 

problematisch, 14 (14%) als idiomatisch problematisch und 3 (3%) als erfahrungsgemäß problema-

tisch eingestuft. Etwa 83% der Übersetzungen wurden als unproblematisch und 6% als problematisch 

bewertet.  

Beispiele für Änderungen sind die Anpassung von „Kennen Sie das?“ zu „Kennen Sie Ähnliches von 

sich?“ und von „Der Kopf könnte weich landen.“ zu „Der Kopf könnte sanft fallen.“ Der Begriff 

„Geistiger Filter“ wurde zu „Mentale Klarheit“ und die Redewendung „Eigenlob stinkt“ zu „Wer 

sich lobt, der lügt.“ Auch „ein Glas guten Weines“ wurde zu „eine Tassee Kaffee“ geändert. Von 27 

Abbildungen wurden 21 (78%) als unproblematisch bewertet, während bei einigen, wie dem Bild 

einer Wahrsagerin mit einer Glaskugel, kulturelle Bedenken aufkamen. Das Bild wurde durch eine 

Darstellung von Hand-, Karten- oder Kaffeesatzlesen ersetzt. Ein weiteres Bild einer Frau in rücken-

freiem Kleid wurde durch eine Abbildung einer Frau in rückenbedeckender Kleidung ersetzt, um 

Unwohlsein zu vermeiden. 
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Während der Pilotstudie lag die Teilnehmerzahl pro Modul zwischen 8 und 11 (Teilnahmequote: 73 

% - 100 %). Die durchschnittliche Bewertung der Module variierte zwischen 4,4 und 4,7, wobei etwa 

86 % der Teilnehmenden angaben, etwas Neues gelernt zu haben, und alle bestätigten, dass ihre 

Werte berücksichtigt wurden. Das Modul zum Thema „Selbstwert“ erzielte mit 4,7 die höchste Be-

wertung, während das Modul „Denken und Schlussfolgern (Teil 1)“ mit 4,4 am niedrigsten bewertet 

wurde. Im Verlauf des Trainings nahm das Wohlbefinden der Teilnehmenden zunächst zu (1. Modul: 

3,3, 4. Modul: 4,8), zeigte jedoch im 5. und 6. Modul einen Rückgang, bevor es zum Ende des Pro-

gramms wieder anstieg. Die freitextlichen Rückmeldungen betrafen vor allem das hohe Sprechtempo 

sowie die Auswirkungen hoch belasteter Patient*innen auf die Gruppendynamik und die Motivation 

der Teilnehmenden. 

8. Diskussion der Studien, der Studienergebnisse und Limitationen  

Im systematischen Review zeigte sich anhand von 17 eingeschlossenen Studien, dass eine psycholo-

gische Behandlung, die mehrere soziale und emotionale Belastungsfaktoren im Zusammenhang mit 

Migration bei depressiven Patient*innen adressiert, der kognitiven Verhaltenstherapie bei depressi-

ven Migrant*innen überlegen war und dass kulturadaptierte kognitive Verhaltenstherapie (CA-CBT) 

dabei hohe Effektgrößen zeigte. Zudem führte der Einsatz von Dolmetschern zu einer Verbesserung 

der Symptome. 

Trotz unterschiedlicher Studienbedingungen, Förderstrukturen und Studiendesigns fällt auf, dass in 

Deutschland durchgeführte Studien vergleichsweise geringe Stichprobengrößen aufweisen. Dieses 

wiederkehrende Muster kann auf Rekrutierungsschwierigkeiten hinweisen, die wiederum auf die be-

stehende strukturelle Barrieren im Zugang zur psychotherapeutischen Versorgung hindeuten. 

Die Wahl der Ein- und Ausschlusskriterien – hier die inhaltliche Fokussierung auf Depressionen – 

und deren Nennung sichert einerseits die Replizierbarkeit. Die Operationalisierung von Depression 

sowie des Ausschlusskriteriums PTBS wurde jedoch in den Studien sehr heterogen vorgenommen 

und auch von den Gutachterinnen unterschiedlich bewertet. Künftig wäre hier eine stärkere Präzisie-

rung erforderlich.  

Darüber hinaus blieben einige Studien unberücksichtigt, da sie entweder gemischte Stichproben un-

tersuchten, die nicht ausschließlich aus Geflüchteten bestanden, oder sich auf intern Vertriebene be-

zogen, die keinem postmigrationsbedingten Stress ausgesetzt waren. 

In der zweiten Studie wurde die arabische Version des KA-D-MKT-Trainings in einem detaillierten 

Übersetzungs- und Adaptationsprozess zusammen mit Expert*innen erstellt.  

Es zeigte sich, dass neben der Übersetzung auch zahlreiche sprachliche Modifikationen notwendig 

waren und einige Abbildungen an die Zielgruppe angepasst werden mussten. Im Ergebnis fanden die 

Teilnehmer*innen die arabische Sprache in den Modulen verständlich und alle Sinnbilder, Verglei-

che sowie Situationen und Beispiele wurden als nachvollziehbar bewertet. Das KA-D-MKT zeigte 
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eine hohe Akzeptanz, da alle 8 Module hinsichtlich Spaß, Lernen, Nützlichkeit, Motivation zur Um-

setzung im Alltag, Verständlichkeit der Sprache und der Beachtung von Werten und Traditionen 

positiv bewertet wurden. 

Die niedrigen Zustimmungsraten beim Item „Ich habe etwas Neues gelernt“ könnten durch mögliche 

Nebenwirkungen des D-MKTs erklärt werden. In einer randomisierten kontrollierten Studie wurde 

als häufigste Nebenwirkung der D-MKT eine Enttäuschung über den subjektiv wahrgenommenen 

Nutzen der Studienbehandlung berichtet (Dietrichkeit et al.). 

Insbesondere im ersten Modul könnten die niedrigen Zustimmungsraten beim Item „Ich habe etwas 

Neues gelernt“ mit dem dort beobachteten niedrigen Wohlbefinden in Verbindung stehen. Empiri-

sche Befunde belegen, dass positiver Affekt die Offenheit für neue Informationen sowie eine flexible, 

integrative Informationsverarbeitung fördert (Fredrickson, 2001). 

Das Modul, das hinsichtlich Akzeptanz und Verständlichkeit am schlechtesten bewertet wurde, wies 

zugleich die niedrigsten Werte im Wohlbefinden auf. Umgekehrt zeigte das am besten bewertete 

Modul die höchsten Wohlbefindenswerte. Dieses Ergebnis lässt sich durch den Einfluss von Akzep-

tanz und Verständnis auf das subjektive Wohlbefinden erklären – ein Zusammenhang, der der Be-

deutung einer positiven therapeutischen Allianz vergleichbar ist (Tschuschke et al., 2020).  

Im Verlauf der Studie zeigte sich, dass das subjektive Wohlbefinden während der Durchführung des 

D-MKT, ähnlich wie bei Heim et al., 2021, zunahm. Zukünftige Studien sollten den Rückgang des 

Wohlbefindens im fünften und sechsten Modul untersuchen und Verbesserungsvorschläge prüfen. 

Die Studie weist mehrere Limitationen auf. Die kleine, nicht repräsentative Stichprobe verhindert 

eine Generalisierung der Ergebnisse. Die mangelnde Repräsentativität ist vermutlich darauf zurück-

führen, dass die Studie primär therapieoffene Personen einbezog, während skeptische Geflüchtete 

unberücksichtigt blieben. 

Der hohe Frauenanteil in der Stichprobe (64 %) spiegelt das bekannte Inanspruchnahmeverhalten 

wider, da Frauen häufiger therapeutische Hilfe suchen (Beiz & Riecher-Rössler). In der arabischen 

Gemeinschaft wird der Mann traditionell als Familienoberhaupt wahrgenommen, was möglicher-

weise dazu geführt hat, dass Männer aufgrund familiärer Verpflichtungen seltener erreicht wurden 

(Akhtar et al., 2021). 

9. Fazit und Ausblick.  

Das DMKT wurde erstmals in eine arabische Version überführt und auf Akzeptanz sowie Verständ-

lichkeit evaluiert. Die finale Version ist unter (https://clinical-neuropsychology.de/ka-dmkt/) öffent-

lich zugänglich. Die Pilotstudie zeigt, dass das KA-DMKT aufgrund seiner kulturellen Adaptation 

eine hohe Akzeptanz und Verständlichkeit bei arabischsprachigen Geflüchteten erzielt. Zukünftige 

Untersuchungen sollten klären, ob dieses kulturell adaptierte Training langfristig eine Verbesserung 

der depressiven Symptome bewirken kann (Wirkevaluation). Dazu wäre insbesondere die Rekrutie-
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rungsstrategie sorgfältig hinsichtlich Repräsentativität zu planen, um Frauen und Männer sowie Ge-

flüchtete mit und ohne Vorbehalten gegenüber therapeutischen Interventionen gleichermaßen einzu-

schließen. 

In der systematischen Übersichtsarbeit wird die Wirksamkeit von Psychotherapie bei Geflüchteten 

und Asylsuchenden mit Depressionen grundsätzlich aufgezeigt. Aufgrund der begrenzten Anzahl 

und methodischen Qualität der Studien können jedoch keine spezifischen Therapieempfehlungen 

abgeleitet werden. Angesichts der hohen Prävalenz depressiver Symptomatik in dieser Zielgruppe 

besteht somit ein dringender Forschungsbedarf. Studien zur Therapiewirksamkeit bei Geflüchteten 

müssen allerdings kulturelle Adaptation gemäß etablierter Modelle (z. B. Bernal & Sáez-Santiago, 

2006; Chu & Leino, 2017; Heim & Kohrt, 2019) sowie postmigrationsbedingte Stressoren und die 

Lebenswelten der Zielgruppe stärker einbeziehen. 
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10. Puplikationen 
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11. Zusammenfassung deutsch und englisch 

In den letzten Jahren suchten zahlreiche Menschen aus Kriegsgebieten wie Syrien und dem Irak 

Schutz in westlichen Ländern. Geflüchtete weisen ein deutlich erhöhtes Risiko für psychische Er-

krankungen auf, insbesondere für Depressionen. Vor diesem Hintergrund wurde zunächst eine sys-

tematische Übersichtsarbeit durchgeführt, in der 20 Studien zu psychologischen Interventionen bei 

geflüchteten Patient*innen berücksichtigt wurden. Die Mehrheit der Interventionen zeigte eine sig-

nifikante Reduktion depressiver Symptome, wobei viele Ansätze kulturell angepasst waren. 

In einer zweiten Studie wurde das Metakognitive Training für Depressionen (D-MKT) kulturell für 

arabischsprachige Patient*innen mit Fluchterfahrung adaptiert. Nach einer Übersetzung und Diskus-

sion mit Expert*innen wurde das Programm im Rahmen einer Pilotstudie mit 11 Teilnehmenden auf 

Verständlichkeit, Akzeptanz und Durchführbarkeit geprüft. Dabei wurden semantische, idiomatische 

und erfahrungsbezogene Herausforderungen identifiziert und angepasst. Die arabische Version des 

D-MKT wurde durchweg positiv bewertet und zeigte eine hohe Passung in Bezug auf sprachliche 

Verständlichkeit und kulturelle Relevanz. 

 

In recent years, numerous individuals from war-torn regions such as Syria and Iraq have sought 

protection in Western countries. Refugees exhibit a significantly increased risk for mental disor-

ders, particularly depression. Against this background, a systematic review was first conducted, in-

cluding 20 studies on psychological interventions in refugee patients. The majority of the interven-

tions demonstrated a significant reduction in depressive symptoms, with many approaches being 

culturally adapted. 

In a second study, Metacognitive Training for Depression (D-MCT) was culturally adapted for Ara-

bic-speaking patients with a refugee background. Following translation and discussions with experts, 

the program was piloted in a study with 11 participants to assess comprehensibility, acceptance, and 

feasibility. Semantic, idiomatic, and experiential challenges were identified and subsequently ad-

justed. The Arabic version of the D-MCT was evaluated positively throughout and showed a high 

degree of fit regarding linguistic comprehensibility and cultural relevance.  
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rung, der Pilotierung, der Erstellung der Tabellen sowie der Überprüfung des Manuskripts 

beteiligt.  

An der Durchführung der zweiten Pilotstudie war ich insbesondere an der Konzeptualisie-

rung des kulturell adaptierten D-MKT beteiligt. Dies umfasste die Übersetzung des D-

MKT ins Arabische, die Auswahl und Anpassung von Materialien aus der übersetzten Ver-

sion für die oberflächliche Adaptation sowie die Organisation und Moderation der Exper-
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