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I. Zusammenfassung

Schlafschwierigkeiten und Insomnie stellen ein gesellschaftlich zunehmendes Ph&dnomen
dar. Studierende sind hiervon tberdurchschnittlich hdufig betroffen, mehr als ein Drittel be-
klagt eine niedrige Schlafqualitét. In diesem Kontext erwiesen sich vor allem achtsamkeits-
basierte Interventionen als hilfreich. Wirksame, neuere Forschungsansatze widmen sich der
Untersuchung mobiler Gesundheitsanwendungen. Daran anknupfend setzt sich die Studie
zum Ziel, die Effektivitat einer achtsamkeitsbasierten Intervention mittels Meditations-App
(,,7Mind*) in Bezug auf Schlafschwierigkeiten zu evaluieren. Studierende wurden randomi-
siert der Treatment- oder Wartelisten-Kontrollgruppe zugeordnet. Baseline-Messung, Post-
Messung (2 Wochen) und Follow-up-Messung (4 Wochen) wurden mit Selbstberichtfrage-
bogen zu den Variablen Schlafqualitat, Insomnie-Schweregrad, Achtsamkeit, Tagesmudig-
keit, Stress und Lebensqualitat untersucht. Die Intervention sollte 14 Tage 20 Minuten tag-
lich absolviert werden. Von 53 Studierenden mit Baseline-Messung fiillten 35 die Post-Mes-
sung und 28 alle Messzeitpunkte aus. Im Anschluss an das Training zeigten sich zwischen
den Gruppen signifikante Unterschiede bezuglich der Schlafparameter (p < .001), wohinge-
gen die Achtsamkeit unverandert blieb. Daflir wies letztere eine signifikante Zeit x Gruppe
Interaktion auf (p = .018). In Bezug auf den Schlaf ergaben sich hohe Effektstarken, welche
auch zum Follow-up-Zeitpunkt persistierten (d= 2.36). Die Variablen Tagesmudigkeit,
Stress und Lebensqualitat waren hochsignifikant mit der Schlafqualitét korreliert (p < .001).
Mobile achtsamkeitsbasierte Interventionen stellen eine 6konomische Alternative dar, um
Studierende mit Schlafschwierigkeiten zu unterstiitzen. Zukinftige Schritte inkludieren die

Uberpriifung tiber einen langeren Zeitraum und mit einer groReren Reichweite.
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Schlaflosigkeit — eine alterstibergreifende Epidemie?

Im Volksmund heift es, Schlaf sei die beste Medizin und halte gesund. Dass darin
mehr als eine Prise Wahrheit steckt, schllsselt die moderne Wissenschaft mit ihren Er-
kenntnissen Uber die Bedeutung des Schlafs fiir den menschlichen Organismus immer wei-
ter auf. Schlaf nimmt mit einem Viertel bis einem Drittel des Lebens nicht nur zeitlich eine
essentielle Rolle ein, sondern auch eine tiberlebensnotwendige fiir biologische und psychi-
sche Regenerationsprozesse, Energiebereitstellung und Gedéchtniskonsolidierung
(Birbaumer & Schmidt, 2010). Zahlreiche Studien dokumentieren mittlerweile die negati-
ven Auswirkungen von Schlafmangel, die sich sowohl auf individueller korperlicher und
psychischer, als auch auf volkswirtschaftlicher Ebene abspielen (Marschall et al., 2017;
Schlack et al., 2013). Betreffend der zuletzt genannten Ebene erhielt der DAK-Gesund-
heitsreport viel Beachtung, da wahrend der vergangenen zehn Jahre eine Verdopplung der
Fehltage bei Arbeitnehmenden aufgrund von Schlafstérungen verzeichnet wurde (Mar-
schall et al., 2017). Mittlerweile ist das Thema auch in zahlreichen populéarwissenschaftli-
chen Medien prasent. So veroffentlichte der bekannte Somnologe und Vorstandsvorsit-
zende der Deutschen Gesellschaft fiir Schlafmedizin und Forschung (DGSM) Hans-Glin-
ther Weel3 das populérwissenschaftliche Buch ,,Schlaf wirkt Wunder* (Weel3, 2018). Darin
beschreibt er die vielfaltigen Aufgaben, die der Schlaf wéhrend des umfassenden, und alles
andere als passiven, Erholungszustands erfullt und bezeichnet ihn als ,,Jungbrunnen®.
Gleichzeitig fuhrt der Schlafforscher aus, dass der moderne Mensch in einer sogenannten
,,24-Stunden-non-stop-Gesellschaft™ lebe, die zu einem chronischen Schlafmangel fuhre.
Zu den gesellschaftlichen Entwicklungen, die den Schlaf in seiner Bedeutung und Dauer
stetig zurlickdrangen wirden, zahlen er und weitere Vertreter:innen der Schlafforschung
drei primare Bereiche: 1.) gestiegener Medienkonsum und eine damit verbundene dauer-
hafte Erreichbarkeit; 2.) eine steigende Stressbelastung und Arbeitsverdichtung in der Ar-
beitswelt; 3.) die unbegrenzte Verfigbarkeit von Freizeitangeboten und abendlichen Akti-
vitaten (Weel3, 2018). Nicht forderlich sei auRerdem die generelle Lebenseinstellung, dass
es ein Zeichen von Produktivitat und Erfolg sei, mit wenig Schlaf auszukommen. Dem
Wandel der Schlafkultur wurde sogar ein gesamter Kongress mit dem Titel ,,Die schlaflose
Gesellschaft gewidmet (Deutsche Gesellschaft fiir Schlafforschung und Schlafmedizin,
2015). Derartige Thesen kommen nicht nur aus schlafmedizinischen Kreisen. Bereits 2010
wurde ein Symposium mit dem gleichnamigen Titel abgehalten. In diesem wurde postu-

liert, dass sich in einer fortschrittlichen Industriegesellschaft ein Lebensstil etabliert habe,



der zu standiger Aktivitat und Effizienz, losgel6st von jeglichen Zeitstrukturen, auf Kosten
des Schlafs verleite (Nesseler, 2010).

Diese recht drastisch formulierten Hypothesen kdnnen durch wissenschaftliche Un-
tersuchungen gestutzt werden. Fur Deutschland und weitere Lander wie beispielsweise
Osterreich, Japan und Finnland, hat sich in einem systematischen Review bestatigen lassen
kdnnen, dass die Schlafdauer tber die letzten 40 Jahre abgenommen hat. Deutsche schlie-
fen demnach in den 2000ern wodchentlich ungefahr 2.2 Stunden weniger als noch in den
1960ern, wobei Frauen von dieser Entwicklung starker betroffen sind (Bin et al., 2012;
Robinson & Michelson, 2010). GroRangelegte US-amerikanische Umfragen brachten die
haufig zitierte Zahl in Umlauf, dass Menschen in westlichen Landern im Durchschnitt eine
Stunde weniger schliefen als es in den 80er Jahren der Fall war (Bin et al., 2012). Die US
Gallup-Umfrage beziffert den Abfall im Verlauf von 20 Jahren mit urspringlich 8 auf 6.6
Stunden (Jean-Louis et al., 2000). Auch epidemiologische Studien zu Schlafschwierigkei-
ten bis hin zu klinisch relevanten Schlafstérungen deuten unmissverstandlich darauf hin,
dass ausreichender oder erholsamer Schlaf in unserer Gesellschaft zu kurz kommt. Kultur-
ubergreifende Daten indizieren, dass zwischen 30-36% der westlichen Erwachsenenbevol-
kerung, somit jede dritte Person, mehrmals wdchentlich mindestens ein néchtliches insom-
nisches Symptom beklagt (Morin & Jarrin, 2013; Ohayon, 2002). Dazu z&hlen Probleme
einzuschlafen, durchzuschlafen oder die Wahrnehmung einer unbefriedigenden Schlafqua-
litdt. Wenn mit diesen Symptomen zusatzlich noch Beeintrachtigungen der Tagesbefind-
lichkeit oder der Leistungsfahigkeit einhergehen, handelt es sich um eine behandlungsbe-
durftige, klinische Insomnie (Riemann et al., 2017). Insomnie gilt als haufigste Schlafsto-
rung in Deutschland und wird kulturlibergreifend auf eine Prévalenz von 10-15% ge-
schatzt, nach strengeren Kriterien von 6-10% (Morin & Jarrin, 2013). Somit weist sie ahn-
liche Préavalenzraten wie affektive Stérungen (9.3%) und Stérungen durch Substanzmiss-
brauch (5.7%) auf (Jacobi et al., 2014). Der renommierte Schlafmediziner Dr. Maurice
Ohayon spricht daher von einer ,,Epidemie der Schlaflosigkeit” und bezeichnet Schlafsto-
rungen als Volkskrankheit (Kneifel, 2016). Dementsprechend gilt dem Thema ein groRes
Forschungsinteresse. Schlafprobleme kénnen in verschiedensten Bevolkerungsgruppen
beobachtet werden, betroffen sind neben alternden Menschen auch Kinder und Jugendli-
che, Eltern oder Studierende (Schlarb et al., 2012).

Die Personengruppe der Studierenden erfuhr bisher vergleichsweise wenig Beach-
tung. Die Literatur hierzu geht gréitenteils auf die letzten zwei Dekaden zurtick und steigt

erst seit dem letzten Jahrzehnt kontinuierlich an. Forschungsergebnisse verdeutlichen, dass



Studierende mindestens genauso hdufige und pragnante Schlafprobleme aufweisen (Jiang
et al., 2015). So empfinden insgesamt 33% der deutschen Studierenden ihren Schlaf als
nicht erholsam (Schlarb et al., 2012), was fast jeder dritten Person entspricht und vor allem
im Hinblick auf die multiplen negativen Konsequenzen alarmierend ist. Zudem fand eine
langsschnittliche WHO-Studie fur Studierende eine 12-Monats-Pravalenz von 31%, an ei-
ner Mentalen Storungen zu erkranken, was auf eine grundsétzlich erhdhte Vulnerabilitét
dieser Personengruppe hindeutet (Auerbach et al., 2018). Die besondere Lebenssituation,
in der Studierende sich befinden, kann einen Teil zur Erklarung derartiger Befunde beitra-
gen. So ist diese Lebensphase ublicherweise durch zahlreiche neue Herausforderungen ge-
kennzeichnet. Zu nennen sind das eigenverantwortliche Flhren eines eigenen Haushalts,
der Umgang mit universitaren Anforderungen und Finanzen, Identitats- und Zukunftsfra-
gen sowie andere wichtige Lebensentscheidungen auf dem Weg zum Erwachsenwerden
(Saruhanjan et al., 2021). Viele Studien dokumentieren bei Studierenden eine hohe Stress-
belastung in verschiedenartigen Stressbereichen (Lund et al., 2010). Obendrein trifft der
studentische Zeitplan im Vergleich zu anderen Lebenssituationen auf einen weniger vor-
strukturierten Alltag, sodass irreguldre Schlaf-Wach-Rhythmen entstehen kénnen (Buboltz
etal., 2001). Diese sind bei jungen Erwachsenen zwischen 19 und 29 Jahren im Vergleich
zu allen anderen Altersgruppen am unregelméRigsten (Gradisar et al., 2013). Typischer-
weise gibt es unter Studierenden ein Muster spaten Zubettgehens und kurzer Schlafdauer
unter der Woche und langem Aufbleiben am Wochenende (Buboltz et al., 2001). Dartber
hinaus ben junge Erwachsene hé&ufiger ein hinderliches Schlafhygiene-Verhalten aus
(Gradisar et al., 2013). Zusammenfassend beschreiben Zaidlin, Lisnyj, Dougherty, Cook
und Papadopoulos (2022) die studentische Lebensrealitat mit hohem Stresslevel und wenig
Schlaf als eine ,typical student experience* (S.436). Andererseits konnte anstelle einer
individuellen Perspektive, auch hier eine gesellschaftliche eingenommen werden. Junge
Erwachsene leben in einer betriebsamen ,,24-h-non-stop-Gesellschaft®, die Tag und Nacht
ein verlockendes Freizeitangebot, dauerhaft verfiigbare Technologien und einige Stress-
fallen bereithalt. Dies erschwert gute Schlafgewohnheiten, die eine Abkehr von solchen
Faktoren erfordern wirden.

All diese Erkenntnisse erklaren den Ruf nach geeigneten Praventiv- und Interven-
tionsmalinahmen gegen schleichend zunehmende Schlafschwierigkeiten. MaBnahmen die-
ser Art seien in der allgemeinen Gesundheitsversorgung bisher noch drastisch vernachlds-
sigt (Ramar et al., 2021). Im Préventionsgesetz der gesetzlichen Krankenkassen findet die

Gesundheitsforderung in Hochschulen besondere Berticksichtigung: ,,Rund drei Millionen



Studierende[n], die hier zu Fach- und Flhrungskréften ... ausgebildet werden und perspek-
tivisch verantwortungsvolle Aufgaben in unserer Gesellschaft iibernehmen®, seien wich-
tige Multiplikatoren der Gesellschaft (GKV-Spitzenverband, 2020, S. 52). Zielgruppen-
spezifische Verhaltenspravention seien dabei ma3geblich fir eine gestérkte Gesundheits-
kompetenz von Studierenden (GKV-Spitzenverband, 2020). Mittlerweile wurde fir
Schlafschwierigkeiten eine Reihe von Interventionen und Trainingsprogrammen entwi-
ckelt. Diese erzielen mittels KVT, edukativer oder verhaltensbezogener Techniken mode-
rate bis grof3e Effekte auf wichtige Schlafparameter; zudem profitiert die Altersgruppe der
jungen Erwachsenen am meisten von ihnen (van Straten et al., 2018). Dennoch gibt es
speziell fur diese nur wenige Interventionen.

In den letzten zehn Jahren hat auch das populdre Konzept der Achtsamkeit die
Schlaf- und Interventionsforschung erreicht. Urspriinglich aus dem Buddhismus stam-
mend und in den westlichen Landern weitgehend sékularisiert, ist Achtsamkeit zu einem
regelrechten ,,Hype-Thema* in der Gesellschaft und Forschung avanciert (Schindler,
2020). Achtsamkeit beschreibt einen intentionalen, auf die Gegenwart gerichteten, nicht
beurteilenden Bewusstseinszustand, dessen Prinzipien des Loslassens und Akzeptierens
intuitiv mit der passiven Natur von Schlaf harmonieren (Ong & Moore, 2020). Achtsam-
keitsbasierte Schlafinterventionen haben sich als dhnlich effektiv wie herkdmmliche Be-
handlungsmethoden erwiesen, wurden bisweilen aber selten an jungen Erwachsenen un-
tersucht. Als vielversprechendes Medium der Zukunft gelten mobile Interventionen. Als
eines der neuesten Forschungstrends kommen hierbei auch sogenannte ,,Meditations-
Apps* zum Einsatz, fiir welche bislang erste signifikante Effekte auf verschiedenen Ge-
sundheitsparametern nachgewiesen werden konnten (Oliveira et al., 2021).

Aufgrund der Forderung nach mehr niedrigschwelligen Schlafinterventionen
wurde in der vorliegenden Studie eine appbasierte Meditationsintervention fiir Studierende
konzipiert und evaluiert. Sie ist auf diese Zielgruppe ausgerichtet, da speziell fiir jene (a)
wenige achtsamkeitsbasierte Schlafinterventionen bestehen, die (b) selbstlern- und appba-
siert sind; und (c) Schlaf als primares Kriterium evaluieren. Soweit bekannt, gibt es inner-

halb Deutschlands kein vergleichbares Studiendesign.



1 Theoretische Herleitung

Im ersten Teil der theoretischen Fundierung erfolgt ein Abriss zur Definition, Kern-
prozessen und Funktionen von Schlaf aus der schlafforschenden Ausrichtung der Somno-
logie, sprich der Lehre vom Schlaf. Im Anschluss liegt der Fokus auf der schlafmedizini-
schen Ausrichtung, dem Bereich, der sich mit Schlafschwierigkeiten bis hin zu -stérungen,
deren Ursprung, Auswirkungen und Korrelate auseinandersetzt. Der zweite Teil fuhrt das
Phédnomen Achtsamkeit und deren mdglichen Zusammenhang mit Schlaf ein. Darauf auf-
bauend widmet sich der letzte Teil den bekannten Schlafinterventionen und geht schliel3-
lich auf achtsamkeitsbasierte, mobile Interventionen fur Studierende Uber.

1.1 Das Phanomen Schlaf

Schlaf wird definiert als komplexer, hoch organisierter Ruhezustand, der die kenn-
zeichnenden Merkmale einer relativen motorischen Ruhe und verminderten sensorischen
Reaktivitat und Bewusstseinslage aufweist (Roehrs, 2000). Dieser Zustand ist zudem re-
versibel und kann durch aktivierende Reize jederzeit riickgadngig gemacht werden (Roehrs,
2000). Der Begriff entstammt dem Altgermanischen und bedeutet so viel wie ,,schlapp
werden®, was zu der bis ins 20. Jahrhundert verbreiteten Ansicht passt, dass Schlaf nur ein
passiver und monotoner Zustand sei, in dem man von der Umwelt abgeschottet ist (Specht
et al., 2014). Erst durch die Entdeckung des Elektroenzephalogramms in den 30er Jahren
wurde diese fehlerhafte Annahme revidiert und es entstand die moderne Schlafforschung.
Erstmals wurde variierende hirnelektrische Aktivitat aufgezeichnet und charakteristische
Schlafstadien mit unterschiedlicher Schlaftiefe entdeckt (Wiegand et al., 2018). Diese
Schlafstadien sollen nun Gberblicksartig vorgestellt werden, da sie Aufschluss Uber die
Funktionen des Schlafs geben kdnnen. Dennoch muss vorab festgestellt werden, dass
Schlaf als Phanomen bisher ein Mysterium bleibt, da dessen flihrende neuronale Prinzipien
und Funktionen noch nicht final aufgedeckt werden konnten (Lazarus et al., 2020). Ein
wichtiges Regelwerk der Schlafstadien-Forschung ist das zweite Uberarbeitete Manual der
international wirkmachtigen American Academy of Sleep Medicine (AASM) (Rodenbeck,
2013). Das Manual beruht neben der neuen Einteilung in REM-(R) und NON-REM-(N)
Schlaf auf den sechs aufeinanderfolgenden Schlafstadien, welche die Arbeitsgruppe um
Rechtschaffen und Kales zusammentrug und die weiterhin als Goldstandard zur Schlafer-
fassung gelten (Rechtschaffen & Kales, 1968). Es werden beide Einteilungen aufgefunhrt,

wobei die neuere in Klammern geschrieben steht. Ausgangspunkt ist der Wachzustand, das
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sogenannte Stadium W. Das erste Schlafstadium S1 (N1) ist das Einschlafstadium oder der
Leichtschlaf, in welchem sich der Muskeltonus verringert, verlangsamte Augenrollbewe-
gungen und noch abwechselnde Schlaf-Wach-Zustande auftreten (Rodenbeck, 2013). Sel-
biger nimmt 5-10% des Gesamtschlafs ein (Specht et al., 2014). Der eigentliche Schlaf
beginnt im zweiten Stadium S2 (N2) und ist als leicht und noch storbar zu klassifizieren.
Er wird daher als mitteltief bezeichnet (Wiegand et al., 2018). Im EEG kdnnen nun ver-
mehrt Theta-Wellen gemessen werden, wahrend in den vorherigen Schlafstadien primar
Alpha- und Betawellen vorherrschten (Specht et al., 2014). Die Zeit, die es dauert, um S2
zu erreichen, wird als Einschlaflatenz (EL) definiert und hat im Normalfall eine Dauer von
16 bis 30 Minuten (Nelson et al., 2022). Die Stadien 3 und 4 sind dem Tiefschlaf zuzuord-
nen und werden im AASM-Manual zu N3 zusammengefasst (Rodenbeck, 2013). Aufgrund
der vorrangigen Delta-Wellen wird diese Phase auch als slow-wave-sleep (SWS) bezeich-
net, der sich durch einen ,,verringerten Puls und Blutdruck, sowie eine weitgehende Mus-
kelhypotonie ... und verlangsamte Atmung ... keine Augenbewegungen charakterisiert
(Specht et al., 2014, S. 14). Die letzte Phase ist der REM-Schlaf, dessen Bezeichnung fir
die charakteristischen rapid-eye-movements steht, die von auen beobachtbaren schnellen
Augenbewegungen (Birbaumer & Schmidt, 2010). Der Muskeltonus ist in diesem Zustand
fast vollstandig aufgehoben, was ein Gefuhl von Geldhmtsein ausldsen kann. Auf der an-
deren Seite wird ein Anstieg der vegetativen Funktionsparameter wie Herzrate und Blut-
druck, Atemfrequenz und Aktivierung der Sexualorgane beobachtet (Birbaumer &
Schmidt, 2010). Vier bis sechs Mal im Laufe der Nacht wird der durchschnittlich 90-mind-
tige Schlafzyklus von N1-N3 zu R durchlaufen (Specht et al., 2014). In den ersten beiden
Zyklen dominiert der Tiefschlaf (N3). Wahrend der zweiten Halfte alternieren REM-
Schlaf und der Leichtschlaf des Stadiums 2 (N2), bis aufgrund der niedrigen Weckschwelle
das Erwachen folgt (Birbaumer & Schmidt, 2010). Ein idealtypisches Schlafprofil, wie es
hier beschrieben wurde, erreichen vorzugsweise junge, gesunde Menschen, da die Regel-
maRigkeit der Abfolge und die Schlaftiefe erst mit zunehmendem Alter abnehmen (Birbau-
mer & Schmidt, 2010).

Um den Bezug zu der Funktion des Schlafs herzustellen, kénnen bisher nur Zusam-
menhénge berichtet werden, da selbst Schlafentzugsexperimente keine eindeutigen Erkla-
rungen zulassen (Wiegand et al., 2018). Es wird angenommen, dass die ersten drei bis vier
Nachtstunden mit pradominantem SWS Klar regenerative und restaurative Funktionen flr
den Korper haben. Hier erfolgt eine Ausschuttung von Wachstumshormonen und Immun-

parametern, eine Unterdriickung von Stresshormonen und der Abbau toxischer Substanzen
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(Birbaumer & Schmidt, 2010). Dagegen konnte der REM-Schlaf zum einen primar mit der
Nahrungsregulation und der Aufrechterhaltung der Proteinbiosynthese zusammenhdangen
(Birbaumer & Schmidt, 2010). Zum anderen scheint REM-Schlaf eine tragende Rolle in
der Konsolidierung von impliziten Gedachtnisinhalten zu spielen, da er die synaptische
Plastizitat beeinflusst (MacDonald & Cote, 2021). Dies ist jedoch noch nicht abschlieRend
geklart. Im Gegensatz dazu existieren robuste Befunde dafr, dass in den Non-REM-Pha-
sen N2 und N3 vor allem explizite, deklarative Gedachtnisinhalte konsolidiert werden, wie
Erlebnisse (episodisches Geddachtnis) oder Faktenwissen (semantisches Gedachtnis)
(MacDonald & Cote, 2021). Derweil akkumulieren sich Metaanalysen, welche die im-
mense Bedeutung von Schlaf fur Lern- und Gedé&chtnisinhalte nachweisen (z. B. Gui et al.,
2017; Newbury et al., 2021). Dabei wird in der Regel die Performanz bei Gedéchtnisauf-
gaben miteinander verglichen, indem vor oder zwischen den Lerneinheiten ein Schlafent-
zug erfolgt ist im Vergleich zu einer Kontrollgruppe mit Schlafphase. In der Metaanalyse
von Newbury, Crowley, Rastle und Tamminen, (2021) zeigte sich ein insgesamt moderater
Effekt (Hedges® g = 0.621) von Schlaf auf die Aufnahme neuer Lerninhalte und ein klei-
nerer Effekt (g = 0.277) bei der Festigung neu erworbener Lerninhalte. Im Vergleich zu
anderen Altersgruppen profitieren junge Erwachsenen am meisten von Schlaf fir die Kon-
solidierung von impliziten prozeduralen, als auch expliziten deklarativen Gedéchtnisauf-
gaben (Gui et al., 2017).

Somit kann fur die vorliegende Arbeit zusammenfassend festgehalten werden, dass
Schlaf basale homdostatische und heteroplastische Funktionen fiir den menschlichen Or-
ganismus erfillt (Specht et al., 2014). Fir die Personengruppe der Studierenden ist er be-
sonders als VVoraussetzung fur eine optimale Lern- und Gedéchtnisleistung hervorzuheben.
Dies erfordert eine hinreichende Schlafdauer mit mdglichst storungsarmem Durchlaufen
der festgelegten Schlafarchitektur. Empfehlungen bezlglich der optimalen Schlafdauer,
die mit besonders gulnstigen Gesundheitsparametern assoziiert ist, liegen bei sieben bis
acht Stunden (Chaput et al., 2020). Studienergebnisse deuten darauf hin, dass sowohl die
Schlafdauer von Kurzschlifertypen (> 6h) als auch von Langschlafertypen (< 9h) mit vie-
len Gesundheitsrisiken und gestiegener Mortalitat einhergeht (Chaput et al., 2020; Grand-
ner & Drummond, 2007).

Weiterhin spielt bei der Beantwortung der Frage nach optimalem Schlaf die biolo-
gisch verankerte Schlaf-Wach-Periodik eine grof3e Rolle. Deren zirkadiane (,,circa ein
Tag* oder 24h) Rhythmik beeinflusst unser Leben mafigeblich. Sie ist allgemein bekannt

als ,,innere Uhr", da sie ihren Sitz im hypothalamischen suprachiasmatischen Nucleus hat
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und ein Haupttaktgeber des Schlaf-Wach- oder Ruhe-Aktivitats-Rhythmus ist (Birbaumer
& Schmidt, 2010). Diese innere Uhr wird durch endogene und exogene Einflisse reguliert.
Zum einen besitzt sie einen angeborenen Rhythmus, zum anderen wird dieser durch Au-
Renreize beeinflusst. Im besten Falle sind beide miteinander synchronisiert (Zulley, 1993).
Der wichtigste duflere Zeitgeber ist Licht bzw. Tageslicht, welches die Produktion des
mude machenden Hormons Melatonin unterdrickt (Birbaumer & Schmidt, 2010). Im Um-
kehrschluss bedeutet dies, dass eine fehlende Lichtintensitdt am Tage die Melatoninpro-
duktion weiter anregt und eine Person miide bleibt, was den natlrlichen Tag-Nacht-Rhyth-
mus storen kann (Roenneberg, 2010). Auch eine digitale Lichtexposition kann die Mela-
toninproduktion hemmen. Kurzwelliges Blaulicht, ausgesendet von elektronischen Bild-
schirmen, fuhrt nach einer zweistiindigen Exposition zu einer zirkadianen Phasenverschie-
bung des Hormons (Tahkadmo et al., 2019). Dies kann die Einschlaflatenz erhéhen und die
wahrgenommene Schlafqualitat verringern.

Ein zentraler innerer Zeitgeber ist der Chronotyp, der eingeteilt wird in Morgen-,
Normal- und Abendtypen, umgangssprachlich bekannt unter den Begriffen der ,,Lerchen*
und ,.Eulen®. Rund 20% der Bevdlkerung gehdren zu den Spéttypen, sie sind abends akti-
ver als morgens und werden spater mude. Bei freier Zeiteinteilung gehen sie zwischen 1-
2 Uhr nachts ins Bett, moderate Spattypen zwischen 2-3 Uhr, einige wenige extreme Spét-
typen erst nach 3 Uhr (Roenneberg, 2010). Friihtypen werden dagegen abends friher miide
und sind dafiir morgens frither wach und ausgeruht. Ein Schlafdefizit wird haufig bei den
Abendtypen beobachtet, da ihr biologischer Rhythmus in der Regel nicht mit den gesell-
schaftlich festgelegten Zeitplanen tbereinstimmt (Roenneberg, 2010). Sie gehen unter der
Woche zu spét ins Bett und missen morgens dementsprechend zu frih aufstehen. Fir die-
ses Phanomen hat sich der Begriff des Social Jetlags eingeburgert, der auf die Diskrepanz
der eigenen biologischen mit der sozialen Rhythmik hinweist (Wittmann et al., 2006).
Schétzungen fur industrialisierte L&nder gehen von einem ein- bis zweistindigen Social
Jetlag in 70% der Bevdlkerung aus (Caliandro et al., 2021). Einen Extremfall stellt die
Schichtarbeit dar, weswegen Schichtarbeiter:innen besonders hdufig einen gestdrten
Schlaf oder Schlafstérungen aufweisen (Caliandro et al., 2021).

Bei jungen Erwachsenen bis 25 Jahre konnten die stérksten Korrelation zwischen
spaterem Chronotyp, Wohlbefinden und Stimulanzienkonsum wie Alkohol, Koffein und
Nikotin gefunden werden (Wittmann et al., 2006). Andere Studien stellten bei Medizin-

und College-Studierenden mit Spattypus aufgrund des Social Jetlags sogar eine Abnahme
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akademischer Leistungen fest (Smarr & Schirmer, 2018). Es kann darauf geschlossen wer-
den, dass auch Studierende mit Spattypus von Schlafmangel und assoziierten Problemen
betroffen sein kdnnen, wenn sie einen frihmorgendlich beginnenden Zeitplan haben oder
andere soziale oder nebenberufliche Tatigkeiten, die sich damit Gberschneiden.

Auf eine umfassendere Darstellung der chronobiologischen Forschung muss an der
Stelle verzichtet werden, da dies den Rahmen der vorliegenden Studie uberschreiten
wirde. Zusammenfassend soll ein Pladoyer aus den 90er Jahren zitiert werden, welches
nach wie vor Glltigkeit besitzt. Die ,,Loslésung von der inneren Uhr bringt die Gefahr der
Uberschreitung biologischer Grenzen und somit gesundheitliche Risiken mit sich* (Zulley,
1993, S. 333). Ein mogliches Risiko kann die Entwicklung von Schlafstérungen sein, die

im Folgenden vorgestellt werden.

Arten und Préavalenz von Schlafstdrungen

Unter dem Dach der Schlafstérungen wird, je nach nosologischem Klassifikations-
system, eine verschiedenartige Anzahl und Symptomatik phanotypischer Schlafstérungen
subsummiert (Gahr, 2018). Fur das Gesundheitswesen relevant und aktuell noch in zehnter
Version in Gebrauch, ist die International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems (ICD-10), herausgegeben durch die Weltgesundheitsorganisation (World
Health Organization, 1992). Als internationaler Standard fiir Schlafmedizin und Forschung
gilt hingegen die International Classification of Sleep Disorders (ICSD-3), welche in drit-
ter Auflage vorliegt und durch die AASM verdéffentlicht wurde (American Academy of
Sleep Medicine, 2014). In dieser werden insgesamt 88 Schlafstérungen in 6 Hauptgruppen
unterteilt: Insomnien, schlafbezogene Atmungsstérungen und Bewegungsstérungen, Hy-
per- und Parasomnien und Schlaf-Wach-Rhythmus-Stérungen (Gahr, 2018). Zu den drei
haufigsten Beschwerdegruppen zéhlen Insomnien, organisch bedingte Atemregulations-
storungen (vorrangig das Schlafapnoe-Syndrom) und organische Bewegungsstorungen
wie das Restless-legs-Syndrom (Specht et al., 2014). In Bezug auf die aktuell online ver-
fiigbare Beta-Version der ICD-11 konnte in einer vergleichenden Uberblicksarbeit festge-
stellt werden, dass diese ,,in der Gliederung, Benennungen und - soweit vorhanden - den
Kriterien der ICSD-3* folge (Mayer et al., 2015, S. 125). Zudem werden Schlafstérungen
in der ICD-11 erstmalig als eigenstandige Diagnosegruppe aufgefihrt (World Health Or-
ganization, 2015). Folglich wird sich in der vorliegenden Studie primar auf die ICSD-3
bezogen, wenngleich ein kurzer Abgleich mit der derzeitigen ICD-10 stattfinden soll. In
der S3-Leitlinie, herausgebracht durch die DGSM, wird schon im Titel das definierende
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Merkmal ,,Nicht erholsamer Schlaf* fur alle Schlafstorungen formuliert (Riemann et al.,
2017). Dieses stellt ein beschwerdeorientiertes Leitsymptom flr Schlafstérungen im All-
gemeinen dar. Jedoch widmet sich die S3-Leitlinie ausschlieBlich dem Schwerpunktthema
Insomnie.

Der Begriff der Insomnie umfasst je nach Kontext eine weite oder eine enge Defi-
nition. Er leitet sich etymologisch aus dem lateinischen Wort ,,insomnia‘“ (,,in“ = nicht,
,,somnus® = Schlaf) ab und l&sst sich am ehesten mit ,,Schlaflosigkeit iibersetzen. Im all-
gemeinen Sprachgebrauch wird Insomnie haufig mit dem Begriff der Schlafstérung gleich-
gesetzt (Dudenredaktion, 0. D.). Diese fehlende Trennschérfe rihrt daher, dass die univer-
sellen Symptome (Ein- und Durchschlafschwierigkeiten) fast aller Schlafstérungen im
weiteren Sinne als Insomnie bezeichnet werden (Riemann et al., 2017). Im klinischen Kon-
text wird unter Insomnie jedoch ein Krankheitsbild verstanden, bei dem mehr als eine vo-
ribergehende Schlaflosigkeit Gber einige Ndchte bestehen muss. Genauer ist Insomnie
nach ICSD-3 dadurch gekennzeichnet, dass Ein- und/oder Durchschlafprobleme, friihmor-
gendliches Erwachen oder eine schlechte Schlafqualitat vorliegen, obwohl die Umsténde
flr gentigend Schlaf vorhanden sind (American Academy of Sleep Medicine, 2014). Er-
ganzend muss mindestens eine Beeintrachtigung der Tagesbefindlichkeit oder Leistungs-
fahigkeit gegeben sein, beispielsweise Miidigkeit, Konzentrationsféahigkeit oder psychoso-
ziale Beeintrachtigungen. Fur die Diagnose einer chronischen Insomnie missen die Symp-
tome mindestens dreimal wochentlich tber einen Zeitraum von drei Monaten auftreten,
wahrend eine Kurzzeit-Insomnie ohne Zeitangabe diagnostiziert werden kann. Im Ver-
gleich dazu wird bei der ICD-10 ein Zeitrahmen von einem Monat definiert und zusétzlich
in die Subtypen der nichtorganischen Insomnie (F51.0) und organisch bedingten Insomnie
(G47.0) unterteilt. Weiterhin unterscheidet die ICD-10 eine primare von einer sekundaren
Insomnie. Dies ist der Tatsache geschuldet, dass Insomnie hdufig als Symptom oder
komorbide Stérung einer korperlichen oder psychischen Erkrankung auftritt oder sich in
Folge eines Substanzmissbrauchs entwickelt (Gahr, 2018). Wenn sie sich hingegen eigen-
stdndig und in Folge seelischer Ursachen entwickelt, wird sie als primére oder nichtorga-
nische Insomnie kodiert. In der ICSD-3 wird vereinfachend vorgegangen und die Insomnie
sowohl als Ausloser, als auch als Folge komorbider Erkrankungen angesehen (Mayer et
al., 2015). Auch die Behandlungsempfehlungen der S3-Leitlinie unterscheiden nicht zwi-
schen einer komorbiden oder einer fiir sich stehenden Insomnie. Dennoch soll in Zukunft

weiterhin gepruft werden, inwiefern die Schlafstérung Ausdruck oder Folge einer anderen
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Storung ist und ob die zusétzliche Diagnose einer Schlafstorung indiziert ist (World Health
Organization, 2015).

Im Rahmen der Begriffsklarung sollte zuletzt noch eine Abgrenzung von Insomnie
zu Schlafqualitat (im Folgenden SQ) erfolgen, da diese in der Forschung haufig zur
Schlaferfassung eingesetzt wird. Einerseits gilt SQ als eine Komponente von Insomnie,
andererseits kann sie auch fur sich alleine stehen. SQ reprasentiert ein komplexes, maf-
geblich subjektives Phdnomen zur Beurteilung des eigenen Schlafs. Bei dieser kdnnen sich
Individuen stark darin unterscheiden, welche Elemente sie als relevant erachten (Buysse
et al., 1989). International anerkannt ist der multidimensionale Pittsburgh Sleep Quality
Index (PSQI) von Buysse, Reynolds, Monk, Berman und Kupfer (1989). Dieser konzep-
tualisiert sowohl quantitative Elemente (z. B. Gesamtschlafdauer, Einschlaflatenz, Haufig-
keit nachtlichen Aufwachens), als auch subjektive Elemente wie die erlebte Erholung und
Zufriedenheit mit dem Schlaf.

Als wohl umfassendste deutsche Untersuchung zu Schlafschwierigkeiten und -st6-
rungen gilt die vom Robert-Koch-Institut durchgefiihrte ,,Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland®, in der {iber 8000 Personen zwischen 18 und 79 Jahren befragt wur-
den (Schlack et al., 2013). Die Pravalenzraten dieser Studie sollen dabei zum einen mit
internationalen, kulturtibergreifenden Daten und zum anderen mit Daten fur die spezifische
Gruppe der Studierenden verglichen werden (Morin & Jarrin, 2013; Schlarb et al., 2012).
Circa ein Drittel der Deutschen aller Altersgruppen ist von potenziell klinisch relevanten
Ein- oder Durchschlafstérungen betroffen, die mindestens drei Mal wochentlich auftreten
(Schlack et al., 2013). Dieser Befund deckt sich mit der internationalen Pravalenzrate zwi-
schen 30-36% (Morin & Jarrin, 2013). Fur die Altersgruppe der 18 bis 39 Jahrigen liegen
die Pravalenzraten innerhalb Deutschlands mit 18-28% leicht darunter (Schlack et al.,
2013). Signifikante Geschlechterunterschiede werden jedoch auch in dieser Altersspanne
reproduziert. Junge Frauen weisen demnach das 1.3-2-fache Risiko auf, an insomnischen
Symptomen zu leiden, wahrend die Rate bei jungen Mannern in der Regel unter 10% liegt
(Schlack et al., 2013). Bei Studierenden wiederum werden je nach Nation und Definition
von Schlafstérungen sehr unterschiedliche Pravalenzraten (5-73%) berichtet (Schlarb et
al., 2012). Bei deutschen Studierenden ergeben sich Pravalenzen zwischen 15-26% im
Hinblick auf klinisch aufféllige Ein- und Durchschlafprobleme (Schlarb et al., 2012). Be-
zlglich der Einschatzung der Zufriedenheit mit dem eigenen Schlaf, schatzen deutschland-
weit circa 22% aller Altersgruppen ihre subjektive SQ als schlecht ein (Schlack et al.,

2013). Internationale Pravalenzen pendeln zwischen 10-25% (Morin & Jarrin, 2013). Im
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Vergleich dazu erhoht sich bei der Gruppe der deutschen Studierenden die Unzufrieden-
heitsrate mit der SQ auf 33% (Schlarb et al., 2012).

Die Pravalenz von Insomnie nach klinischen Diagnosekriterien liegt in Deutsch-
land bei 5.7% (Schlack et al., 2013). Fir Studierende ergibt sich sogar eine erh6hte Rate
von 7.7% (Schlarb et al., 2012). International wird das Auftreten von Insomnie bei Studie-
renden sogar auf 9.5% geschatzt (Taylor et al., 2013). In der Studie von Taylor,
Bramoweth, Grieser, Tatum und Roane (2013) konnte zudem ein interessantes Phanomen
bei einer Subgruppe von Studierenden beobachtet werden. Dabei erfiillten 27% der Stu-
dierenden laut eigenen Angaben alle Diagnosekriterien fir eine Insomnie, duferten jedoch
keine Beschwerden. Dies konnte unter Zuhilfenahme der eingangs vorgestellten Studie
von Zaidlin et al. (2022) erklart werden. Zum einen werde die typische studentische Er-
fahrung mit wenig Schlaf als normal angesehen, zum anderen gebe es weitere Barrieren,
zum Beispiel eine fehlende Sensibilisierung fir ernstzunehmende Anzeichen oder der
Glaube, dass die Gesundheitsprobleme nicht schwerwiegend genug seien, um Hilfe aufzu-
suchen (Zaidlin et al., 2022).

Entstehung von Schlafstérungen

Die Frage danach, wie Insomnie entsteht, wurde von mehreren Wissenschaftsdis-
ziplinen beforscht und hat mittlerweile ein komplexes atiologisches Modell mit verschie-
denen Wirkmechanismen hervorgebracht. Zum Zwecke dieser Studie erscheint es ausrei-
chend, ausschliel3lich die finf Hauptmechanismen der Entstehung von Insomnie vorzu-
stellen. Fur eine ausfuhrliche Darstellung der psychoneurobiologischen Entwicklung von
chronischer Insomnie wird auf die S3-Leitlinie verwiesen (Riemann et al., 2017). Die Me-
chanismen werden im Folgenden mit Zahlen von 1-5 gekennzeichnet.

(1) Als Dreh- und Angelpunkt von Einschlafproblemen gilt eine kognitive, emoti-
onale, physiologische und motorische Ubererregung, das sogenannte Hyperarousal (Perlis
et al., 1997). Die kognitive Uberaktivitat in Form von exzessiven und negativ getdnten
Gedanken spielt dabei eine besonders grol3e Rolle. Sowohl tagstiber, als auch vor dem
Zubettgehen bildet sich eine erhéhte Sorgenneigung und Rumination bei schlafgestorten
Personen ab (Harvey, 2002). Rumination bezieht sich auf das wiederholte und exzessive
Grubeln Uber Vergangenes, wohingegen Sorgen eher zukunftsgerichtet sind (Carney et
al., 2010). Repetitive Gedankenmuster kénnen sich beispielsweise auf belastende Tages-
ereignisse, ungeldste Probleme und andere Gedanken tber Vergangenheit und Zukunft be-
ziehen (Harvey, 2002). Auch der Schlaf selbst und die Erklarungssuche fur die eigene
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Schlaflosigkeit kann zum Inhalt sorgenvoller Gedanken werden. Neuere Forschungsergeb-
nisse legen nahe, dass sowohl Rumination, als auch Sorgen mit einer niedrigeren SQ und
objektiven Schlafmalien zusammenhéngen. Sorgen korrelieren eher mit einer reduzierten
Gesamtschlafdauer und REM-Schlaf, Rumination vor allem mit einer verlangerten Ein-
schlaflatenz (Galbiati et al., 2018). Betroffene berichten von einem ,,Nicht-Abschalten-
Kdnnen®, welches verhindert, dass man entspannen und dem Schlafdruck nachgeben kann.
Auf biologischer Ebene handelt es sich dabei um eine Dysregulation des homdostatischen
Systems aufgrund einer erhdhten Aktivierung des sympathischen Nervensystems (Ong &
Moore, 2020). Auf das Hyperarousal aufbauend kann ein destruktiver Kreislauf in Gang
gesetzt werden. (2) Beim gerade beschriebenen, primaren Arousal schatzen Personen ihre
Unfahigkeit, einzuschlafen als negativ ein und antizipieren negative Konsequenzen fiir den
darauffolgenden Tag (z. B. ,,Wenn ich jetzt nicht einschlafe, bekomme ich nicht genug
Schlaf und bin morgen nicht leistungsfahig/miide/usw.*) (Shallcross et al., 2019). Dies
zieht wiederum weitere Negativgedanken nach sich (,,Wenn ich mich nicht konzentrieren
kann, versage ich bei der Priifung®), sowie vermehrte physiologische Aktivierung und un-
angenehme Emotionen wie Arger oder Verzweiflung (Shallcross et al., 2019). (3) Wihrend
des sekundaren Arousals erfolgt eine metakognitive Beurteilung des initialen priméaren
Stimulus (,,Ich mdchte/sollte/durfte nicht so denken oder fiithlen*). (4) SchlieBlich kommt
es im Laufe des fortgeschrittenen Mechanismus der selektiven Wahrnehmung zu einer
Ubersensitivitat filr interne oder externe Hinweise, die eine Gefahr firr das Einschlafen
darstellen, wie beispielsweise das Bemerken unangenehmer Koérperempfindungen, oder
das Ablesen der voranschreitenden Uhrzeit (Shallcross et al., 2019). Mit der ausgepréagten
Selbstbeobachtung geht die Ubertriebene Bemuhung einzuschlafen einher (Shallcross et
al., 2019). Indem man sich zum Einschlafen oder zu langen Bettzeiten zwingt, wird das
Bett immer mehr mit leidvollen Erfahrungen verknipft. Auch weitere dysfunktionale
Schlafgewohnheiten, wie unregelméRige Schlaf-Wach-Rhythmen, kdnnen sich ausbilden,
was zeigt, dass Schlafprobleme auch eine psychobehaviorale Komponente mit sich bringen
(Riemann & Hajak, 2009). (5) Der letztgenannte Mechanismus betont das Auftreten ver-
zerrter Wahrnehmungen, welche die Negativspirale verstarken und aufrechterhalten, zum
Beispiel die Uberschatzung der nachtlichen Wachzeiten oder die Unterschatzung der
Schlaflange (Shallcross et al., 2019). Im é&tiologischen Hyperarousal-Modell ist es noch
wichtig hervorzuheben, dass erst das Zusammenspiel pradisponierender, auslésender und

aufrechterhaltender Faktoren zu einer klinischen Insomnie fiihrt (Riemann & Hajak, 2009).
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Zu den Pradispositionen zahlen (neuro-) biologische, genetische oder psychologische Ein-
fltisse wie Neurotizismus oder maladaptiver Perfektionismus (Riemann et al., 2017). Aus-
I6sende Faktoren kénnen psychosoziale Stressoren aller Art sein. Die aufrechterhaltenden
Faktoren wurden oberhalb mit den Zahlen 2 - 5 benannt und kommen noch einmal grafisch
in der Abbildung 1 vor.

Eine nach ICSD-3 definierte Kurzzeit-Insomnie oder akute Insomnie kann hinge-
gen allein durch psychosoziale Stressoren ausgelost werden (Ellis et al., 2012). Das Phéa-
nomen tritt gesamtgesellschaftlich haufig auf und bildet sich zuriick, sobald der Stressor
wegfallt (Ellis et al., 2012). Nach der Konzeptualisierung von Ellis, Gehrman, Espie, Rie-
mann und Perlis (2012) erzeugen Stressoren oder sogenannte ,, Trigger® sogenannten Dis-
tress, was einen empfundenen Uberlastungszustand bezeichnet. Neben objektiven Stresso-
ren, wie der Starke oder Dauer eines Reizes, wird mit dem Begriff des Distress auch die
individuelle Komponente zum Ausdruck gebracht. Ob eine akute Stressreaktion ausgeldst
wird, hangt sowohl von vorhandenen internen Ressourcen (z. B. intraindividuelle Bewal-
tigungs-strategien, Selbstwirksamkeitserwartung) als auch von externen Ressourcen (z. B.
Zeit, soziale Unterstiitzung) ab. Bei der akuten Insomnie treten vermehrte Sorgen und
Problemltsen wahrend der Bettzeit auf, was die Gesamtschlafzeit und Schlafqualitat redu-
ziert (Riemann & Hajak, 2009). Indessen konnte auch fir Studierende nachgewiesen wer-
den, dass Rumination den Effekt von Stress auf Insomnie moderiert (Benham, 2021).

Fur diese Studie konnte somit abgeleitet werden, dass ein Teil der Schlafschwie-
rigkeiten der, im Zuge dieser Arbeit, angestrebten Zielstichprobe durch eine akute Insom-
nie begrindet sein kénnte. Dies impliziert, dass ein Hyperarousal vorliegt, welches durch
(vorgestellte oder reale) psychosoziale, studiumsbedingte oder andere Stressoren ausgelost
sein konnte. Es ist jedoch nicht auszuschlielen, dass ein Teil der Studierenden geféhrdet
ist, eine (sub-) klinische Insomnie zu entwickeln, wenn ungunstige genetische, psycholo-
gische und aufrechterhaltende Faktoren vorliegen. Weiterhin konnte ein Teil der Studie-
renden, die im Rahmen dieser Studie teilnehmen, bereits an einer Insomnie leiden.

Es gébe jedoch einen anderen, psychobehavioralen Erklarungsansatz fur studenti-
sche Schlafschwierigkeiten. Dieser leitet sich daraus ab, dass junge Erwachsene grund-
sétzlich eine schlechte Schlafhygiene aufweisen. Auf diese Art kdnnten sie zur Entstehung
oder Aufrechterhaltung von Schlafproblemen beitragen. Dies geht aus Forschungsbefun-
den hervor, die das individuelle Schlafhygieneverhalten als wesentlichen Pradiktor fur die

SQ und mentale Gesundheit identifizieren konnten (Peach et al., 2016).
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Auswirkungen und Korrelate

Bisher kdnnen zwar keine kausalen Verbindungen zwischen Schlaf und Gesundheit
aufgedeckt werden, dennoch gibt es eine Reihe gut untersuchter Wirkzusammenhange, die
im Folgenden vorgestellt werden. Ahnlich der Forschung zu den Funktionen des Schlafs,
geben in erster Linie Studienergebnisse von Menschen mit Schlafproblemen und Schlaf-
storungen Aufschluss daruber, welchen Einfluss fehlender erholsamer Schlaf auf das Le-
ben haben kann. Pragnante und gut belegte Auswirkungen von Schlafschwierigkeiten wer-
den in den Klassifikationssystemen ICSD-3 und ICD-10 im Kriterium c aufgezéhlt (Mayer
et al., 2015). Sie werden im Deutschen als Tagesbeeintrachtigungen bezeichnet, im Engli-
schen als daytime functioning: Fatigue/Mudigkeit; Tagesschlafrigkeit; Stimmungsbeein-
trachtigung/Irritabilitat; soziale oder berufliche Dysfunktion oder schlechte Leistungen in
der Schule/Universitat; Aufmerksamkeits-, Konzentrations-, und Gedéchtnisbeeintréachti-
gungen; Reduktion von Motivation, Energie und Initiative; erhohtes Risiko fur Irrtimer
und Unfalle bei der Arbeit oder im Strallenverkehr; Sorgen und Betroffenheit tber den
Schlaf (Mayer et al., 2015; Riemann & Hajak, 2009). Bei der begrifflichen Einordnung
gilt, Fatigue strikt von Tagesschlafrigkeit zu unterschieden. Fatigue oder Tagesmudigkeit
meint ,,das subjektive Erleben von Minderleistung bei korperlichen oder kognitiven Auf-
gaben, wéhrend hingegen die Tagesschléfrigkeit als pathologische Unfahigkeit wachzu-
bleiben verstanden wird“ (Specht et al., 2014, S. 24).

Generell lassen sich Auswirkungen entweder der individuellen kognitiven, kdrper-
lichen und psychischen Ebene oder der gesellschaftlichen und volkswirtschaftlichen Ebene
zuordnen. Zu letzterer Ebene gibt es mittlerweile eine Reihe von Studien, welche die 6ko-
nomischen Kosten von Insomnie bezogen auf das Gesundheitssystem und die Arbeitswelt
ermittelt haben. So gehen schlafgestorte Menschen doppelt so haufig zum Arzt und fehlen
doppelt so haufig bei der Arbeit (Marschall et al., 2017). AuBerdem kommt es zu niedri-
gerer Arbeitsproduktivitit und erhdhter Unfall- und Fehlerwahrscheinlichkeit (Specht et
al., 2014). Auch Studierende mit chronischer Insomnie tragen zu héheren Kosten aufgrund
der vermehrten Inanspruchnahme des Gesundheitssystems bei (Bramoweth & Taylor,
2012). Eine weitere gesellschaftliche Konsequenz mit Selbst- und Fremdgefahrdung stel-
len Verkehrsunfalle bei erhdhter Mudigkeit dar. So gaben 16% einer studentischen Stich-
probe an, mindestens einmal wéhrend des Autofahrens eingeschlafen zu sein und weitere
2% berichteten, Unfélle durch Mudigkeit verursacht zu haben (Taylor & Bramoweth,
2010).
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Betreffend der individuellen Ebene ergeben Untersuchungen uber alle Bevolke-
rungsgruppen hinweg, dass eine schlechte SQ mit subjektiven Komponenten wie der Le-
bensqualitét, erhdhtem Stress und Distress korreliert (Taylor et al., 2013). Es liegt mittler-
weile sogar Evidenz daruber vor, dass SQ und Stress bidirektional aufeinander wirken
(Yap et al., 2020). Studien mit mehreren erfassten Variablen kommen zu dem Ergebnis,
dass Stress und Emotionsregulation bei Studierenden ein besonders gewichtiger Faktor fiir
die wahrgenommene SQ zu sein scheint, mehr noch als Variablen wie Schlaf-Wach-
Rhythmus, Alkohol- und Drogenkonsum, sportliche Betédtigung oder Gebrauch elektroni-
scher Medien (Brand et al., 2015; Lund et al., 2010). Neben bisher genannten kognitiven
EinbuBen von Schlafmangel, attestieren einige Studien Studierenden mit Schlafproblemen
eine niedrigere akademische Leistung, wobei die Studienlage hierzu gemischt ist (Saruhan-
jan et al., 2021; Taylor et al., 2013). Bezogen auf gesundheitliche Auswirkungen von In-
somnie wurde ein erhohtes Gesundheitsrisiko fiir die Wahrscheinlichkeit physischer und
psychischer Erkrankungen festgestellt. Medizinische Auswirkungen, die mit Insomnie zu-
sammenhangen koénnen, sind kardiovaskuldre Erkrankungen wie Herzinfarkte und Blut-
hochdruck, Gewichtszunahme, Diabetes, Arthritis, Schleudertrauma, Asthma und Kopf-
schmerzen. Dartiber hinaus bestehen Assoziationen mit Krebs, Alzheimer und erhohter
Mortalitat (Riemann et al., 2017; Shallcross et al., 2019). Besonders gut belegt ist der Ein-
fluss von Schlaf auf die mentale Gesundheit. So haben Menschen mit insomnischen Symp-
tomen ein hdheres Risiko flr die Entwicklung von Depressionen, Angststérungen und
Substanzmissbrauch bis hin zu substanzbezogenen Stérungen (Taylor et al., 2013). Am
gewichtigsten ist der Zusammenhang mit Depression, dicht gefolgt von Angststorungen,
bei denen eine 2-3 Mal hohere Auftrittswahrscheinlichkeit vorherrscht (Saruhanjan et al.,
2021). Die Evidenz aus Metaanalysen suggeriert, dass Schlafprobleme eher depressive
Symptome vorhersagen, statt umgekehrt. Studien mit Studierenden bestatigen dies sowohl
flr die wahrgenommene SQ als auch fir die vorhandene schlafbeeintrachtigende Sympto-
matik (Peach et al., 2016). Langsschnittliche Befunde mit Jugendlichen zeigen, dass allein
das Vorhandensein von Symptomen Depressionen und Suizidversuche im jungen Erwach-
senenalter wahrscheinlicher machen (Roane & Taylor, 2008). Es stellt sich abschliel3end
die Frage, welche Bedeutung die subjektive SQ im Vergleich zu objektiv messbaren
Schlafmalen einnimmt. Bezogen auf kognitive Leistungen scheint lediglich die objektive
Schlafldnge relevant zu sein und nicht die eingeschatzte SQ (ldzikowski, 2014). Dagegen
scheint SQ starker als die objektive Schlaflange mit verschiedenen Gesundheitsparame-

tern, Affektregulation, Lebenszufriedenheit, Depression, Midigkeit und unangenehmen
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Emotionen wie Wut zusammenzuhdngen (Pilcher et al., 1997). Dies verdeutlicht, dass
schon die Abfrage der subjektiven SQ wichtige Erkenntnisse liefern kann.

Es ist weithin bekannt, dass im jungen Erwachsenenalter grundsatzlich ein hohes
Risiko vorherrscht, eine psychische Stérung zu entwickeln (Auerbach et al., 2018). Ande-
rerseits weill man, dass Schlafschwierigkeiten und Insomnie hdufig in dieser kritischen
Zeitspanne oder sogar in der Kindheit und Adoleszenz beginnen (Lund et al., 2010). Somit
liegt der Handlungsbedarf in Form von Préaventiv- und Interventionsmalinahmen auf der
Hand, vor allem deswegen, weil fiir eine Vielzahl von psychischen Stérungen vorhergesagt
wird: Je friher die Intervention, desto besser die Treatment-Outcomes (McGorry et al.,
2011).

1.2 Achtsamkeit und Schlaf

Mittlerweile kann auf tber 20 Forschungsjahre und weit Gber 1000 wissenschaftli-
che Publikationen zum Thema Achtsamkeit zurlickgeschaut werden (van Dam et al.,
2018). Obwonhl die hohe Popularitét in der Gesellschaft und Forschung auf der Hand liegt,
herrscht erstaunlicherweise kein Konsens uber eine einheitliche Definition. Bisher stellt
Achtsamkeit einen Sammelbegriff dar, in den eine Reihe von Praktiken, Prozessen und
Charakteristiken inkludiert werden (van Dam et al., 2018). Abstrakt formuliert weisen alle
Definitionen die Gemeinsamkeit auf, dass sie eine Relation zur Kapazitit von Aufmerk-
samkeit, Bewusstheit, Gedachtnis/Retention und Akzeptanz/Einsicht herstellen (van Dam
etal., 2018). Als eine der geldufigsten Definitionen gilt die nach Kabat-Zinn (2003), einem
Pionier der Achtsamkeitsforschung und Begriinder des Mindfulness-Based Stress-Reduc-
tion Trainingsprogramms (MBSR): ,,mindfulness is: the awareness that emerges through
paying attention on purpose, in the present moment, and nonjudgmentally to the unfolding
of experience moment by moment™ (Kabat-Zinn, 2003, S. 145). In diesem Verstandnis
wird Achtsamkeit als spezieller Bewusstseinszustand oder als Form der Aufmerksamkeit
operationalisiert, welche die folgenden drei Dimensionen beinhaltet: 1) absichtsvoll, 2) auf
den gegenwaértigen Moment bezogen und 3) nicht wertend (Schindler, 2020).

Weitere Definitionen implizieren ein alternatives Verstandnis von Achtsamkeit,
was sich anhand der elf existierenden Messinstrumente mit verschiedenen Operationali-
sierungen gut verdeutlichen l&sst (Schindler, 2020). Diese Messinstrumente, ausschlieR3-
lich Selbstberichtfragebogen, verstehen Achtsamkeit auf theoretischer Ebene entweder als
momentanen Zustand, als Biindel von Fahigkeiten oder als Personlichkeitseigenschaft. Auf



22

operationaler Ebene setzen sich die Skalen meist aus mehreren Faktoren zusammen, mitt-
lerweile gibt es insgesamt neun verschiedene (Bergomi et al., 2013). Ein prominentes Bei-
spiel ist der multidimensionale Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ), der die
Faktoren awareness, nonjudging, observing, describing, und nonreactivity enthalt (Baer et
al., 2008). Der empirisch bisweilen am hdufigsten eingesetzte Fragebogen ist die Mindful
Attention and Awareness Scale mit den Facetten awareness und attentiveness (Brown &
Ryan, 2003). Beide Fragebogen sind auf der Messung der trait mindfulness begriindet, der
dispositionellen Achtsamkeit (Bergomi et al., 2013). Fur die vorliegende Studie bietet es
sich ebenfalls an, von einer dispositionellen Achtsamkeit auszugehen, die als immanente
Eigenschaft weiter entfaltet werden kann. Achtsamkeit I&sst sich auf verschiedene Weisen
kultivieren, so wird sie in der Regel formal durch Achtsamkeitsmeditation, auf Englisch
formuliert mindfulness meditation (im Folgenden MM), praktiziert. Dies ist ein Vorgehen,
bei dem absichtsvoll die Aufmerksamkeit auf den Atem, Korper, Gedanken und Emotio-
nen, sprich ins Innere, gelenkt wird (Garland et al., 2016). Die Praktik setzt daran an, das
Bewusstsein auf den gegenwartigen Moment und die unmittelbare Erfahrung zu lenken

und so zu erhohen.

Theoretisches Modell

Das US-amerikanische Forscherinnenteam Shallcross, Visvanathan, Sperber und
Duberstein verdffentlichte 2019 ein integratives theoretisches Modell mit Annahmen dar-
uber, wie drei Kernprozesse der Achtsamkeit auf kognitive-behaviorale Aspekte von
Schlafschwierigkeiten einwirken kénnten. Diese sind angelehnt an die Kabat-Zinnsche
Definition (Gewahrsein im Hier und Jetzt, Aufmerksamkeitskontrolle, Akzeptanz). Das
Wirkmodell ist in Abbildung 1 dargestellt und begriindet die theoretische Grundlage fiir
die vorliegende Studie, da es wesentliche Mechanismen des Hyperarousal-Modells bein-
haltet. Jedoch muss festgehalten werden, dass gegenwartig keine etablierten Mechanismen
vorliegen, die den Einfluss von Achtsamkeitspraktiken auf Schlafprozesse erklaren (Gar-
land et al., 2016; Shallcross et al., 2019). Die Grafik veranschaulicht, dass die experiential
awareness, hier Ubersetzt als das erfahrbare Bewusstsein oder Gewahrsein im Hier und
Jetzt, alle schlafbezogenen Stadien beeinflusst. Es wird angenommen, dass achtsamkeits-
basierte Praktiken grundlegend die Wahrnehmung interner und externer Stimuli fordern
(Shallcross et al., 2019). So ermdglicht erst die Bewusstwerdung stressauslésender Gedan-
ken, Emotionen und Kdérperempfindungen im Kontext des Zubettgehens einen verénderten

Umgang mit diesen.
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Abbildung 1
Theoretisches Modell flr den Einfluss von Achtsamkeit auf Schlafschwierigkeiten

Schlafschwierigkeiten Achtsamkeitsdimensionen

—_— —_

(1) Rumination

(2) Priméres Arousal

(3) Sekundéres Arousal

|
Aufmerksamkeitskontrolle

(4) Selektive Wahrnehmung,
Selbstbeobachtung & Bemiihung

Bewnsstsein im Hier und Jetzt

Alkzeptanz

(5) Verzerrte Wahrnehmungen

Anmerkungen. Effekte von Achtsamkeit auf (meta-) kognitive Risikoprozesse fur die Ent-
wicklung und Aufrechterhaltung von Schlafschwierigkeiten (Eigene Darstellung in Anleh-

nung an Shallcross et al., 2019).

Der zweite Kernprozess, attentional control, setzt ebenfalls an fast allen kognitiv-
behavioralen Risikofaktoren an und wird von den Autorinnen als trainierbare Fahigkeit
angesehen (Shallcross et al., 2019). Schon ab dem ersten Schritt, bei Sorgen oder Rumina-
tion und der daraus resultierenden priméren und sekundéaren Ubererregung kann Aufmerk-
samkeits- oder Inhibitionskontrolle eingesetzt werden (1-3). Dabei wird der Fokus auf ei-
nen bestimmten Anker gelenkt, meist den Atem, was dazu beféhigt, von unangenehmen,
intrusiven Gedanken, Gefuhlen oder Empfindungen Abstand zu nehmen (Shallcross et al.,
2019). Die Reduktion negativer Gedanken scheint den grofiten Einfluss auf psychologische
Outcomes zu haben (Garland et al., 2016). (4) Eine selektive Wahrnehmung, exzessive
Selbstbeobachtung und Bemiihungen einzuschlafen, konnen ebenfalls durch die erhéhte
Selbstregulation weiter aufgeldst werden, da durch das Einnehmen einer objektiven Be-
obachterrolle der internen Vorgange mehr kognitive, emotionale und verhaltensbezogene
Flexibilitat entsteht (Shallcross et al., 2019; Shapiro et al., 2006). Weitere Studien sugge-

rieren, dass durch Selbst- und Emotionsregulation ein re-perceiving stattfinden kann,
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sprich eine Umdeutung der eigenen Gedanken und Emotionen, was den Umgang mit
schwierigen Emotionen verbessert (Shapiro et al., 2006). Der dritte Kernprozess, der bei
Achtsamkeitspraktiken gefordert wird, ist acceptance. Diese wird laut den Modellannah-
men vor allem bei fortgeschrittenen kognitiv-behavioralen Prozessen wirksam. Praktizie-
rende lernen, eine nicht-beurteilende Haltung zu den eigenen Gedanken, Emotionen und
Korperwahrnehmungen einzunehmen und diese zu akzeptieren, anstatt sie vermeiden oder
kontrollieren zu wollen (Shallcross et al., 2019). Dies beginnt mit dem Durchbrechen des
Kreislaufs bei aufsteigenden Meta-Gedanken und Emotionen, die natlrlicherweise eine
bewertende oder verurteilende Komponente haben (3). Auch bei iibertriebenem Uberwa-
chen externer Stimuli (z. B. Uhr/Wecker, Gerausche) oder einer erhohten Wahrnehmung
interner Stimuli (z. B. Herzschlag, Puls, Spannungsgefiihle) kann Akzeptanz dabei helfen,
die Situation im ersten Schritt anzunehmen (4). Weiterhin werden Framing-Prozesse in
Gang gesetzt, die negativ empfundene Erfahrungen als temporare Ereignisse und nicht als
unveranderliche ,,Fakten darstellen (5) (Shallcross et al., 2019). Dies kann bei einer MM
mittels des Bildes vorbeiziehender Wolken erzeugt werden oder durch die Instruktion, al-
les ,,So-sein“ zu lassen, wie es gerade ist.

Eine interessante randomisierte kontrollierte Interventionsstudie (im Folgenden
RCT) verglich drei funfwochige Interventionen miteinander: 1) sportliche Betatigung; 2)
CD mit Achtsamkeitsmeditation (MM); und 3) Herzraten-Biofeedback (van der Zwan et
al., 2015). Einzig nach der MM fand man eine signifikante Verbesserung der SQ, die mit
dem PSQI gemessen wurde. Dieser Befund stiitzt das vorgelegte theoretische Modell in-
sofern, dass achtsamkeitshasierte Kernprozesse direkt und parallel auf alle Risikofaktoren
von Schlafschwierigkeiten einwirken kénnen und dies méglicherweise besser als andere

Malinahmen.

1.3 Arten von Schlafinterventionen

Im néchsten Kapitel wird in die Forschung zu achtsamkeitsbasierten Schlafinter-
ventionen eingeflhrt. Vorab soll ein kurzer Uberblick zu Schlafinterventionen und deren
Einteilungsmerkmale erfolgen. Bisher wurde eine Bandbreite an Programmen und Inter-
ventionsmalRnahmen fur Schlafschwierigkeiten und Insomnie entwickelt und evaluiert.
Neben den unterschiedlichen Arten von Interventionen kénnen sich diese in zahlreichen
versuchsplanerischen Merkmalen voneinander unterscheiden: Intensitdt (Interventions-

lange und -h&ufigkeit), Darbietungsmodus und Grad an Selbststandigkeit (face-to-face
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mittels Trainer:in/Therapeut:in versus self-help mittels eines Mediums, z. B. digital/mo-
bil/Buch/hybride Formen), Setting (Gruppe versus Einzeln; auBerhalb versus home-based)
und nicht zuletzt auch in der Zielgruppe (z. B. Alter, spezifische Personengruppe, Schwere
der Schlafproblematik oder VVorhandensein einer Schlafstérung). Zur Einengung des brei-
ten Forschungsfeldes wird im Folgenden vor allem auf Schlafinterventionen fir die Ziel-
gruppe der Studierenden eingegangen, wobei an relevanten Stellen auch die allgemeine
Studienlage einbezogen wird. Zwei aktuelle Metaanalysen sowie eine systemische Review
bezogen auf Studierende dienen als Grundlage (Chandler et al., 2022; Friedrich & Schlarb,
2018; Saruhanjan et al., 2021)

Klassische Interventionen

Zu den haufig eingesetzten, klassischen Schlafinterventionen zéhlen die kognitiv-
verhaltenstherapeutische Intervention fur Insomnie (KVT-1) und die Schlafhygiene-(SH)
Interventionen oder Schlafhygiene-Edukation (SHE). Weiterhin existieren verschiedene
Relaxationsinterventionen mit herkémmlichen Entspannungsverfahren wie der Progressi-
ven Muskelentspannung (PMR) oder dem Autogenem Training, aber auch alternative Ver-
fahren wie Musik- und Hypnotherapie fallen darunter (Friedrich & Schlarb, 2018). AuRer-
dem werden je nach Studie weitere Kategorien benannt, wie beispielsweise lifestyle
change Interventionen basierend auf sportlicher Betdtigung oder broad health interven-
tions, die auf verschiedene Verhaltensebenen und mitunter auch auf den Schlaf abzielen
(Pegado et al., 2023). Eine Restkategorie bilden isolierte Mallnahmen wie Imagination,
Refokussierung, Dankbarkeit oder Problemldsestrategien (Friedrich & Schlarb, 2018).
Aufgrund der hohen Anzahl aussagekraftiger Metaanalysen wird die KVT-I in der S3-
Leitlinie als Behandlungsoption erster Wahl bei klinischer Insomnie im Erwachsenenalter
empfohlen. Fir andere Interventionen wie Achtsamkeit, Akupunktur, Bewegung, Aroma-
, Musik-, Hypno-, Lichttherapie und Yoga/Tai Chi/Chi Gong wurde bisher der Empfeh-
lungsgrad B ausgesprochen (Riemann et al., 2017). Die multimodulare KVT-1 besteht aus
(1) Psychoedukation zum Thema Schlaf und Schlafstérungen sowie SH-Regeln; (2) ge-
dankliche und kdrperliche Entspannungsiibungen wie PMR; (3) Bettzeitrestriktion und Sti-
muluskontrolle; (4) kognitive Techniken wie z. B. das Erkennen und Umstrukturieren dys-
funktionaler Gedankenkreislaufe (Riemann et al., 2017). Bei SHE geht es primér um die
Vermittlung schlafhygienischer Regeln. Es handelt sich dabei um schlafférdernde Verhal-
tensweisen, welche dazu beitragen, den zirkadianen Schlaf-Wach-Rhythmus zu verbessern

(Riemann et al., 2017). Die Regeln implizieren eine gesunde Lebensweise mit gewissen
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Verhaltensédnderungen: Einhaltung regelméRiger Schlafens- und Aufwachzeiten; Vermei-
den von Alkohol, Koffein, Nikotin am Abend; regelmaRiges korperliches Training; ent-
spannende Abendgestaltung mit Verringerung geistiger und korperlicher Anstrengung,
keine Ausubung schlaffremder Tatigkeiten im Bett oder die Schaffung einer angenehmen
Atmosphére im Schlafzimmer (Specht et al., 2014). Mittlerweile gibt es ein Angebot an
digitalen KVVT-I und SHE-Programmen, die bisher erst vereinzelt an jungen Erwachsenen
oder Studierenden getestet wurden (Spanhel et al., 2022; Spiegelhalder et al., 2020). Ent-
gegen der steigenden Anzahl an psychologischen Interventionen, bleibt die pharmakologi-
sche Behandlung von Schlafstérungen weiterhin die gangigste Behandlungsmethode
(Spiegelhalder et al., 2020). Aus dem Barmer Gesundheitsreport geht hervor, dass nur 10%
der Versicherten mit diagnostizierter Insomnie eine Form von Psychotherapie erhielten
und der GroRteil medikamentos fehlversorgt wurde (Marschall et al., 2017). Bei deutschen
Studierenden gehort die selbststdndige Einnahme von Schlaf- und Beruhigungsmittel zur
zweith&ufigsten konsumierten Substanzgruppe nach Schmerzmitteln. Schatzungen liegen
geschlechtsunabhangig bei 13% (Lohmann et al., 2010).

In der bisher umfassendsten systematischen Review fir Studierende von Friedrich
und Schlarb (2018), die 27 Interventionsstudien im Zeitraum zwischen 1980 und 2016 un-
tersuchte, stellte sich die KVT-1 am wirksamsten heraus (SQ: d = 0.61-1.56). SHE erreichte
hingegen kleine bis moderate Effekte (d = 0.32-0.61) und Relaxation wies groRRe Variabi-
litdt auf, von sehr kleinen bis sehr groRen Effekten. Sonstige Interventionen kamen auf
einen moderaten Effekt (d = 0.53). Eine Limitation war jedoch, dass 17 Studien mit Stu-
dierenden ohne jegliche Schlafprobleme durchgefiihrt wurden, was die Uberpriifung der
Effektivitat aufgrund moglicher Kellereffekten einschrankt (Friedrich & Schlarb, 2018).
Eine aktuellere Metaanalyse von Saruhanjan et al. (2021), die ausschlieRlich RCT mitei-
nander verglich, fand Uberraschenderweise keine Wirksamkeitsunterschiede zwischen ver-
schiedenen Interventionsformen. Des Weiteren unterschieden sich die Effekte nicht in Ab-
hangigkeit vom Darbietungsmodus (self-help versus face-to-face). Dies widerspricht vor-
herigen Befunden in der Allgemeinbevolkerung (van Straten et al., 2018). Zu dhnlichen
Schlussfolgerungen kommt die Metaanalyse von Chandler et al. (2022), bei der die multi-
modale KVVT-1 bei Studierenden genauso gute Resultate wie unimodale Interventionen er-
zielte. Auch bei dieser fanden sich keine Unterschiede fiir die Interventionsléange oder Dar-
bietungsform. Ein Moderator sei stattdessen, ob Personen eine Insomnie aufweisen oder
nicht. Dies konnte dadurch begriindet sein, dass junge Menschen mit gravierenderen

Schlafproblemen grundsétzlich ,,more room for improvement™ aufweisen (Saruhanjan et
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al., 2021, S. 13). Eine weitere Erklarung fiir die hohe Wirksamkeit von Schlafinterventio-
nen flr Studierende, unabhdngig von der Interventionsart, konnte mit der h6éheren kogni-
tiven Flexibilitat dieser Personengruppe zusammenhangen, die eine Verhaltensédnderung
erleichtere (Saruhanjan et al., 2021).

Daraus kann geschlossen werden, dass Interventionen fur Studierende grundsatz-
lich globale Schlafparameter und die Tagesfunktionalitat signifikant verbessern (Saruhan-
jan et al., 2021). Je starker die Schlafprobleme ausgepragt sind, desto mehr wird von der
Intervention profitiert (Chandler et al., 2022). AuRerdem zeichnet sich bisher kein Unter-
schied in der Wirksamkeit verschiedener Interventions- und Darbietungsformen fir die
studentische Zielgruppe ab. Aufgrund der niedrigen Anzahl an verfiigbaren Studien for-
dern die Autor:innen zu weiteren RCT mit verschiedenen Designs und Moderatoren auf,
um weitere geeignete Interventionen fur die Zielgruppe zu entwickeln (Chandler et al.,
2022; Pegado et al., 2023; Saruhanjan et al., 2021).

Achtsamkeitsbasierte Interventionen

Achtsamkeitshasierte Interventionen, in der Literatur bekannt als mindfulness-ba-
sed interventions (im Folgenden MBI), werden seit der letzten Dekade auch im Kontext
von Schlaf intensiv beforscht (Ong & Moore, 2020). Zum heutigen Zeitpunkt liegen zahl-
reiche Reviews vor (z. B. Garland et al., 2016; Ong & Smith, 2017). Weiterhin existieren
mindestens funf Metaanalysen, davon drei ausschlieBlich mit RCT z. B. (Gong et al., 2016;
Rusch et al., 2019). Da MBI in der Praxis haufig mit anderen Ansatzen kombiniert werden,
beziehen sich die meisten Evaluationsstudien auf strukturierte Gruppenprogramme. Die
zwei am haufigsten verwendeten sind das achtwochige MBSR, welches MM und Yoga
miteinander verbindet, sowie die Mindfulness based cognitive therapy (MBCT), eine Ver-
kniipfung von MM mit Techniken der KVVT-I (Shallcross et al., 2019). Seltener basieren
Studiendesigns auf Einzelmethoden wie Yoga oder MM. Interessanterweise fanden MBI
in Uberblicksarbeiten fiir die studentische Zielgruppe recht wenig Beachtung. In der sys-
tematischen Review von Pegado, Alvarez und Roberto (2023) wurde eine sechswéchige
MBI im Gruppensetting beriicksichtigt und als eigene Interventionskategorie inkludiert.
Davor nahmen Friedrich und Schlarb (2018) erstmals eine vierwtchige MBI in die Re-
laxationskategorie auf. Kirzlich publizierte studentische MBI-Programme demonstrieren
aussichtsvolle Ergebnisse, generierten jedoch geringe StichprobengroRen mit weniger als
35 Personen (Smit & Stavrulaki, 2021; Song et al., 2022).
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Insgesamt werden MBI als vielversprechende Alternativmethode zu herkdmmli-
chen Behandlungsmethoden angesehen. Sie erzielen in verschiedenen Populationen ver-
gleichsweise &hnliche Effektgroen (Ong & Moore, 2020). Aus dem aktuellen For-
schungsstand geht hervor, dass MBI vor allem fir gewisse Aspekte von Schlafschwierig-
keiten effektiv sind (Rusch et al., 2019). Ein h&aufiger Befund ist, dass der Schlaf in Bezug
auf subjektive selbstberichtete Schlafparameter signifikant verbessert wird. In der Me-
taanalyse von Gong et al. (2016) mit sechs RCT fand man einen bedeutsamen Gesamtef-
fekt auf die SQ und eine Verringerung der total wake time. Jedoch zeigte sich kein Einfluss
auf andere objektive Schlafparameter. Eine wichtige Entdeckung dieser Metaanalyse war
ein Subgruppeneffekt fir die Art der Vergleichsgruppe (aktive versus passive KG). Beim
Vergleich von MBI mit passiven Kontrollgruppen (Wartelisten-KG, SHE als Minimalin-
tervention) konnte eine signifikante Verbesserung des PSQI verzeichnet werden (d = 0.44
- 1.09). Wenn jedoch evidenzbasierte, aktive Kontrollgruppen (Pharmakotherapie, KVT-
1) inkludiert wurden, verschwand der Effekt fiir alle Outcomes aufer der oben genannten
(Gong et al., 2016). Die Art der Vergleichsgruppe wurde bei einer Metaanalyse mit KVT-
basierten Schlafinterventionen fir Studierende ebenfalls als Moderatorvariable identifi-
ziert (Chandler et al., 2022). Dies verdeutlicht die Wichtigkeit davon, den Einfluss des
Studiendesigns unabhéngig von der Art der Intervention zu beriicksichtigen.

In der S3-Leitlinie fur Insomnie nach Riemann et al. (2017) werden MBI auf Basis
einer Metaanalyse von Kanen, Nazir, Sedky und Pradhan (2015) beurteilt. Mit Evidenz-
graden zwischen 1b-3b wurde konkludiert, dass MBI positive moderat-groRRe Effekte (d =
0.47 —0.88) auf subjektive Schlafparameter aufweisen (Riemann etal., 2017). Die Effekte
verstérkten sich sogar langfristig gesehen in einem 6-Monats-Follow-up. Es gab hingegen
keine Evidenz fur Effekte auf objektive Schlafmale, die mittels polysomnographischer
Messinstrumente kurz nach der Intervention erhoben wurden (Kanen et al., 2015). Eine
dieser Studien beinhaltete jedoch eine Follow-up-Messung nach fiinf Monaten, bei der
kein signifikanter Unterschied mehr zwischen KVT-1 und MBSR bestand (Garland et al.,
2014). Die ausgewdhlten 16 Studien unterschieden sich bezuglich mehrerer Faktoren:
Kontrollgruppe vorhanden versus nicht vorhanden (n= 7 vorhanden), Non-RCT versus
RCT (n =5 RCT), Schlafschwierigkeiten versus Schlafstérung, verschiedene Interventi-
onsarten (MBSR, MBCT, Yoga, Andere). Die untersuchten Personengruppen waren eben-
falls heterogen: Heranwachsende, alternde Menschen, Personen mit medizinischen oder
psychischen Konditionen oder Komorbiditaten. Junge Erwachsene oder Studierende stell-

ten keine der untersuchten Personengruppen dar. Die Forschenden betonen die limitierte
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Anzahl an hochwertigen langsschnittlichen RCT, die Heterogenitat der Studiendesigns, die
auch innerhalb der Studien vorgefunden wurde, und die nicht-standardisierte Verwendung
verschiedener Schlafparameter (Kanen et al., 2015).

Eine der aktuellsten Metaanalysen verglich 18 RCT miteinander, bei denen Perso-
nen mit klinischen Schlafschwierigkeiten Achtsamkeitsmeditation durchfuhrten (Rusch et
al., 2019). Zudem unterteilte man in unspezifische edukative Kontrollgruppen (SHE, Ge-
sundheitsedukation) und spezifische evidenzbasierte Kontrollgruppen, wozu KVT-I, PMR
oder korperliches Training zahlten. Als Resultat fand man fur MBI im Vergleich zu edu-
kativen Kontrollgruppen moderate Effektstarken auf dem PSQI (g = 0.33), die sich im 5-
/12-Monats-Follow-up verstéarkten (g = 0.54). Im Vergleich zu evidenzbasierten Kontroll-
gruppen ergab sich ein uneindeutiges Bild. Auf den ersten Blick schienen MBI im Ver-
gleich zu anderen Methoden, vor allem KVT-I, keinen Effekt zu haben (g = -0.03). Auf-
grund der hohen Heterogenitit der Studien (1% = 88%) erlauben sich die Autor:innen jedoch
keine abschlielende Aussage dariiber, ob MBI tatsachlich unterlegen sind (Rusch et al.,
2019). Zusammenfassend sprechen sie sich fir eine vorlaufige Evidenz von Langzeitef-
fekten aus, die auf das Erlernen von Techniken zur Reduktion schlafhemmender Kogniti-
onen attribuiert werden kdnnte. AuRerdem fordern sie zu weiteren Studien mit neuartigen
Designs auf: “The effectiveness of web- and app-based mindfulness meditation interven-
tions should be investigated to increase accessibility, especially for low-income minorities
with poor health and barriers to access” (Rusch et al., 2019, S. 14). Der Ruf nach alterna-
tiven psychologischen Interventionen ist nicht neu und wurde auch schon im Kontext von
MBI und anderen klinischen Outcomes laut (Fish et al., 2016). Die Idee technologiebasier-
ter Modalitaten mit minimaler bis keiner Unterstiitzung verspricht Kosteneffizienz und
Niedrigschwelligkeit. Studierende stellen eine vulnerable Personengruppe fir subklinische
und klinische Schlafschwierigkeiten dar, sodass diese besonders von derartigen Interven-
tionen profitieren kdnnten. Ein abschlielendes Zitat soll die Forschungsliicke verdeut-
lichen:

further research is needed to examine biological correlates associated with

meditation practice, whether the timing ... is related to sleep outcomes, who is

likely to succeed with MBI, and the use of technology in the delivery of MBIs.

(Ong & Moore, 2020, S. 18)



30

1.4 Mobile Interventionen

In den letzten Jahren hat sich ein neuartiger Forschungszweig rund um digitale
achtsamkeitsbasierte Interventionen herausgebildet, sogenannte digital mindfulness-based
interventions (d-MBI). Es liegen verschiedene Ansétze vor, die entweder traditionelle
face-to-face-Kurse wie das MBSR in webbasierte Programme umwandeln oder neuartige
d-MBI entwickeln und auf ihre Wirksamkeit hin Uberpriifen (Mrazek et al., 2019). Es han-
delt sich in der Regel um ortsunabhangige, von zuhause aus durchfiihrbare Trainingspro-
gramme, die im Selbststandigkeitsgrad variieren. Einige von ihnen beinhalten zwischen-
menschliche Kontakte mit Schulungspersonal, wahrend andere komplett selbstlernbasiert
sind. Auch die verwendeten Technologien reichen von PCs, Laptops, Tablets, spezifischen
Apparaturen tber mobile Smartphone-Applikationen, im Folgenden abgekdrzt als ,,Apps*
(Oliveiraet al., 2021).

Seit der revolutiondren Einfuhrung des iPhones im Jahre 2007, sind Smartphones
ein essentieller Teil des alltaglichen Lebens geworden. In westlichen Léndern besitzen
98% der Heranwachsenden ein Smartphone (Eichenberg et al., 2020). Auch der Markt fur
Software-Anwendungen erlebte einen rasanten Aufschwung. Wie eine Review ermittelte,
stehen nun mehr als 35 000 gesundheitsbezogene Apps zum Download bereit; darunter
insgesamt 560 englischsprachige Apps zum Thema Achtsamkeit (Mani et al., 2015). Laut
einer Studie sei die Bereitschaft, eine App zu downloaden, bei keiner Altersgruppe groRer
als bei jungen Erwachsenen, mit einer durchschnittlichen Nutzung von eins bis funf An-
wendungen pro Tag (Yang, 2013). Auch Studien mit Studierenden fanden fiir diese Perso-
nengruppe eine positive Einstellung zu mobilen Apps (Gowin et al., 2015; Haithcox-Den-
nis et al., 2012). Eine qualitative Studie extrahierte die Haufigkeit und Grunde fiir die Nut-
zung von Gesundheitsanwendungen (Gowin et al., 2015). Insgesamt 24% der Befragten
nutzten Smartphone-Apps, um ihre Gesundheit zu steuern. Dies wirde ihnen dabei helfen,
gewiinschte Verhaltensweisen zu etablieren oder das Verhalten zu optimieren. VVor allem
die Tracking-Funktion sei eine hilfreiche Form von Feedback, gesetzte Ziele zu erreichen
und das Bewusstsein flr das angestrebte Verhalten zu erhéhen. Auch die einfache Hand-
habung und Kosteneffizienz wirden fir Studierende eine Rolle spielen (Gowin et al.,
2015).

Aufgrund ihrer hohen Popularitat ist es nicht verwunderlich, dass sich auch die
wissenschaftliche Forschung Apps zunutze macht. Das Forschungsfeld rund um den Ein-
satz mobiler Technologien fiir psychologische Gesundheitsinterventionen wird auch
mHealth genannt, wobei ,,m* fiir mobile steht (Oliveiraetal., 2021). Da junge Erwachsene
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und Studierende eine hohe Akzeptanz und Bereitschaft zur Nutzung von Apps aufweisen,
scheint dies die ideale Zielgruppe fur die Anwendung gesundheitsbezogener Modalitaten

Zu sein.

Mobile Achtsamkeitsinterventionen

Bisweilen trugen zwei Reviews die vorhandenen mHealth Interventionen fir die
Zielgruppe der Studierenden zusammen (Choudhury et al., 2023; Oliveira et al., 2021). In
der Review von Oliveira et al. (2021) mit insgesamt 19 RCT wurden die Effekte von mo-
bilen Interventionen auf verschiedene abhdngige Gesundheitsvariablen untersucht. Dies
untersuchten Variablen umfassten Depressionen, Angste, Stress, Alkoholkonsum oder
Rauchen. Aus den Gesamtergebnissen geht hervor, dass mHealth Interventionen ein gro-
Res Spektrum an Effektstarken fir die primaren Gesundheits-Outcomes erzielten. Die
meisten lagen im moderaten bis hohen Bereich. Auerdem gaben Studierende eine hohe
Zufriedenheit und gute Handhabbarkeit mit den mobilen Interventionen an, was deren Ak-
zeptanz und Umsetzbarkeit verdeutlicht. Insgesamt 4 Apps basierten ausschlieBlich auf
dem Prinzip der Achtsamkeit und kdnnten somit als reine d-MBI bezeichnet werden, wei-
tere 11 Apps verwendeten einzelne Achtsamkeitsiibungen. Die Review resumiert, dass
mobile Interventionen eine grol3e Ressource fur Studierende darstellen

In der Review von Choudhury, Kuehn, Shamszare, und Shahsavar (2023) wurden
15 Gesamtstudien untersucht und 8 als achtsamkeitsbasierte Interventionen kodiert. Zwei
von ihnen wurden in Deutschland durchgefiihrt. In einer dieser Studien wurde der Effekt
auf Stress als primdres Kriterium untersucht (Schulte-Frankenfeld & Trautwein, 2022).
Nach einer achtwdchigen App-Nutzung traten signifikante VVerbesserungen ein, jedoch gab
es keine Follow-up-Messung. In der anderen Studie lag der Fokus auf Depressionen und
Selbstwert (Bruhns et al., 2021). Schon nach einer vierwdchigen Nutzung der App konnten
signifikante Effekte auf die adressierten Faktoren gemessen werden. Schlaf als Untersu-
chungsvariable scheint jedoch noch ein Randphdanomen in studentischen mHealth Inter-
ventionen abzubilden. Nach einer grindlichen Literaturrecherche und dem Abgleich mit
den zwei Reviews wurden lediglich drei Studiendesigns gefunden, welche Schlafparame-
ter erfassten, dies jedoch als sekundéres Kriterium. Diese Studien bilden eine wichtige
Basis fir die vorliegende Interventionsstudie und sollen im Folgenden kurz vorgestellt
werden (Bruehlman-Senecal et al., 2020; Huberty et al., 2019; Lee & Jung, 2018).

Die in Kanada publizierte Pilotstudie von Lee und Jung (2018) testete die kommer-
zielle App ,,DeStressify” an 163 Collegestudierenden mit randomisierter Wartelisten-KG



32

ohne Follow-up-Messung. Die erfassten Hauptvariablen waren Stress, Angst und Depres-
sion. Die Studierenden wurden dazu angehalten, die App insgesamt vier Wochen fur 5
Tage die Woche und taglich 10 Minuten anzuwenden. Neben sekundéren Variablen wie
Lebensqualitat und Arbeitsproduktivitdt wurde auch SQ mittels des PSQI erhoben. Die
App-Nutzung reduzierte signifikant die Trait-Angst, erhohte die Arbeitsproduktivitit und
gesundheitsbezogene Lebensqualitét, dagegen erreichten Depression und Stress keine Sig-
nifikanz. Fur SQ ergab sich keine signifikante Interaktion, jedoch konnte die verringerte
Midigkeit eine Verbesserungstendenz andeuten (p = 0.01). Es fallt zudem auf, dass Stu-
dierende nur milde Schlafschwierigkeiten aufwiesen, wodurch Effekte auf die SQ auf-
grund von Kellereffekten unterschatzt werden kdnnen. Da kein Messinstrument fir Acht-
samkeit verwendet wurde, kann auflerdem nicht abschlieBend geklart werden, ob diese
durch die App-Nutzung erhéht wurde.

Die US-amerikanische RCT-Intervention von Bruehlman-Senecal et al. (2020)
verfolgte einen anderen Ansatz, wies aber entscheidende Parallelen auf. 221 Studienanfén-
ger:innen verwendeten vier Wochen lang die kommerzielle App ,,Nod* mit Ansétzen aus
der Positiven Psychologie, KVT und Achtsamkeit. Es wurde primar auf die Verbesserung
der Einsamkeit abgezielt und die SQ mittels des PSQI erhoben. Es ist anzumerken, dass
auch in dieser Studie eine Achtsamkeitsmessung fehlt. Im Vergleich zur Wartelisten-Kon-
trollgruppe fanden sich keine signifikanten Effekte flr jegliche Variablen. Bei Durchfiih-
rung einer Subgruppenanalyse fanden sich jedoch fiir Personen mit erhéhten Baseline-
Werten auf der Dimension Einsamkeit signifikante Effekte fir Depression und sogar ho-
here fir SQ (p = 0.004, #p? = 0.04). Dies entspricht einem kleinen-moderaten Effekt.

Besonders vielversprechend sind die Ergebnisse der US-amerikanischen Untersu-
chung von Huberty et al. (2019). Die bekannte App ,,Calm* wurde von 88 Studierenden
acht Wochen a 10 Minuten taglich verwendet. Die Intervention konnte auf allen Hauptva-
riablen (Stress, Achtsamkeit, Selbstmitgefiihl) bedeutsame Verbesserungen erzielen, auch
nach 4 Wochen im Follow-up (zwischen den Gruppen: p <.001). Die gemessenen Effekt-
starken lagen zwischen d = 0.59 — 1.24. Schlafschwierigkeiten wurden mittels des PRO-
MIS-Fragebogens erhoben. Innerhalb der Interventionsgruppe konnte ein signifikantes Er-
gebnis verzeichnet werden (p = 0.02, d = 0.79), jedoch gab es keinen Interaktionseffekt
mit der WL-Kontrollgruppe. Der verwendete Schlaffragebogen weist jedoch einige
Schwaéchen auf, da er mit lediglich 8 Items die Tagesbeeintrachtigungen der letzten 7 Tage

erfasst. Er stellt somit kein umfassendes Inventar dar, wie es beispielsweise beim PSQI der
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Fall ist. Huberty et al. (2020) fassen die Studienlage zu schlafbezogenen mHealth Inter-
ventionen fur Studierende treffend zusammen:
There are limited and mixed data available on the impact of mobile
meditation apps and sleep outcomes in college students, and there is a need
for further exploration of meditation delivered via an app and sleep outcomes in
college students. (S. 11)
Somit l&sst sich eine Forschungsliicke ableiten flr eine (a) selbstlernbasierte d-MBI
bzw. mHealth Intervention, die primar auf Schlafkriterien ausgelegt ist; (b) speziell fur

Studierende; und (c) soweit bekannt, erstmalig im deutschsprachigen Raum.

Die Meditations-App 7Mind

Die Suche nach einer geeigneten Meditations-App fur die vorliegende Interventi-
onsstudie richtete sich nach den folgenden Kriterien: Deutsche Sprache, Nutzung fir ver-
schiedene Smartphone-Systeme (Android, iOs), einfacher Download- und Anmeldepro-
zess, gut erreichbares Service-Center mit Mdglichkeit zur universitaren Kooperation und
eine seridse Reputation basierend auf Kundenbewertungen und 6ffentlichen Medien. Gro-
Res Gewicht fur die Auswahl hatte der Bericht von Stiftung Warentest, der mithilfe psy-
chologischer Gutachten und Expert:innen aus Bereichen wie IT und Juristik insgesamt 20
Meditations-Apps miteinander verglich (Stiftung Warentest, 2021). Nur zwei Meditations-
Apps genugten den Testanspriichen bezogen auf Kriterien wie Datenschutz, Konzept,
Handhabung und Wirksamkeitsnachweis. Der deutsche Testsieger mit Note 2,5 war die
App 7Mind, den ersten Platz erhielt die US-amerikanische App Headspace. 7Mind weist
im Google Play Store (Stand Januar 2024) mehr als 19600 Bewertungen auf mit 4,7 Ster-
nen. SchlieBlich wurde 7Mind aus dem Grund ausgewahlt, da die App neben der Erfullung
der Kriterien auch ein ,,Science Support Program‘ anbietet, welches Studienteilnehmenden
einen kostenfreien Zugang zur App ermoglicht.

Das 2014 gegriindete Berliner Unternehmen ist laut eigenen Angaben Deutschlands
meistgenutzte Meditations-App mit mehr als zwei Millionen Downloads (7Mind GmbH,
0. D.a). Mittlerweile verzeichnet 7Mind zahlreiche Kooperationen mit Krankenkassen, wie
das Barmer Hochschulprogramm ,,Campus Coach*, bei dem Studierende von tber 30
Hochschulen ein kostenfreies Jahresabonnement erhalten. Die RPTU nimmt aufgrund ih-
rer Férderung durch eine andere Krankenkasse nicht daran teil. Im Jahresabonnement kos-
tet die App 5€/Monat, im Monatsabo 11,99€. Zu dem Angebot zdhlen mehr als 900 Medi-

tationen, die urspringlich namensgebend sieben Minuten lang waren, mittlerweile variiert
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die L&nge bis zu 25 Minuten. Die App beinhaltet verschiedene Formate wie klassische
Meditationen, Kurse zu konkreten Themen wie z. B. Gesundheit oder Stress, Wissenskurse
und nicht zuletzt schlafbezogene Meditationen, Entspannungsverfahren oder Schlafge-
schichten (7Mind GmbH, o. D.a). 7Mind gibt an, dass ihre Kursinhalte hauptséchlich der
Achtsamkeitsmeditation zuzuordnen sind (7Mind GmbH, o. D.b). In ihrem ,,Mindfulness
Guide*, welcher neu Angemeldeten per E-Mail zugesendet wird, zahlt 7Mind funf Medi-
tationstechniken auf, die in der App zum Einsatz kommen: Gedanken wahrnehmen, Atem-

beobachtung, Visualisierung/Imagination Klangmeditation und Bodyscan.

Ziele der vorliegenden Arbeit

Nach der Darstellung des theoretischen Hintergrunds leitet sich nun folgende For-
schungsfrage fur die vorliegende Arbeit ab: Stellt eine selbstlern-, heim-, app- und acht-
samkeitsbasierte Meditationsintervention fir Studierende eine geeignete Praventiv- und
InterventionsmalRnahme dar, um die subjektive SQ und insomnische Symptomatik zu ver-
bessern? Damit verbunden stellt sich die Frage, ob die ausgefiihrten Meditationspraktiken
tatséchlich zu einer Erhéhung der Achtsamkeit fiihren. Weiterhin soll empirisch erforscht
werden, inwieweit die Tagesbefindlichkeit bzw. Tagesbeeintrachtigung bezogen auf Ta-
gesmudigkeit, Stress, Stressbewaltigung und Lebensqualitat durch die Intervention beein-
flusst und moglicherweise verbessert wird. Konkret auf das konzipierte LoTuS-Training
(Learn To Sleep better) bezogen stellt sich die Frage: Inwieweit kann eine zweiwdchige,
20 Minuten tagliche Anwendung der mobilen Applikation 7Mind zu einer effektiven Re-
duktion von Schlafproblemen fiihren (im Vergleich zu einer Wartelisten-Kontrollgruppe);

und wenn ja, halten die Effekte mittelfristig an?

1.5 Hypothesen

Aus den Zielen und Forschungsfragen der vorliegenden Untersuchung ergeben sich
im Folgenden sechs Forschungshypothesen. Die Kernhypothesen 1-3 zu antizipierten Trai-
ningseffekten der abhéangigen Variablen Schlafqualitat, Insomnie-Symptomschwere und
Achtsamkeit sind gerichtete Alternativhypothesen (H1: pl > p0). Hypothese 4 fokussiert
die sekundaren abhdngigen Variablen der Tagesbefindlichkeit und ist ebenfalls eine ge-
richtete Alternativhypothese, da ein bedeutsamer Zusammenhang der Variablen mit der
SQ erwartet wird. Hypothese 5 stellt Annahmen tber Follow-up-Effekte auf, die fir die
Interventionsgruppe (IG) oder Treatmentgruppe (TG) postuliert werden. Fir diese gilt die
Annahme der Nullhypothese, da von keinem Unterschied vom zweiten auf den dritten
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Messzeitpunkt ausgegangen wird (HO: u2 = pl). Hypothese 6, eine gerichtete Alterna-
tivhypothese, bezieht sich auf die Wartelisten-Kontrollgruppe (WL-KG) und antizipierte
Trainingseffekte (H1: u2 > p0). Weiterhin werden vier explorative und ungerichtete Hy-

pothesen aufgestellt, die die Ergebnisse néher beleuchten sollen (EH 1- 4).

Hypothese 1: Schlafqualitét (SQ)
1a) Es wird erwartet, dass die Interventionsgruppe im Vergleich zur WL-KG nach erfolg-
tem Training eine signifikant hohere SQ aufweist. Dies drtickt sich durch niedrigere Werte
auf dem PSQI (TO auf T1) aus.
1b) Es besteht eine Interaktion zwischen der Auspragung der SQ zu den drei Messzeit-
punkten (TO, T1, T2) und den zwei untersuchten Gruppen.

Hypothese 2: Insomnie-Schweregrad-Index (I1SI)
2a) Es wird erwartet, dass die Interventionsgruppe im Vergleich zur WL-KG nach erfolg-
tem Training einen signifikant niedrigeren 1SI aufweist. Dies driickt sich durch niedrigere
Werte auf dem ISI-G (TO auf T1) aus.
2b) Es besteht eine Interaktion zwischen der Auspragung des ISI zu den drei Messzeit-

punkten (TO, T1, T2) und den zwei untersuchten Gruppen.

Hypothese 3: Achtsamkeit
3a) Es wird erwartet, dass die Interventionsgruppe im Vergleich zur WL-KG nach erfolg-
tem Training eine signifikant hohere Achtsamkeit aufweist. Dies drickt sich durch héhere
Werte auf der MAAS (TO auf T1) aus.
3b) Es besteht eine Interaktion zwischen der Auspragung der Achtsamkeit zu den drei

Messzeitpunkten (TO, T1, T2) und den zwei untersuchten Gruppen.

Hypothese 4 (Sekundare abhangige Variablen): Die subjektive Schlafqualitét kor-
reliert nach erfolgtem Training tber alle Gruppen hinweg signifikant mit folgenden sekun-
daren Kriterien der Tagesbefindlichkeit:

43) Positiv mit Fatigue/Mudigkeit (FSS).

4b) Negativ mit Lebensqualitat (WHO-QOL).
4c) Positiv mit Stress (PSQ).

4d) Negativ mit Stressbewéltigung (PSS).
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Hypothese 5 (Follow-up-Effekte der Interventionsgruppe): Nach erfolgtem Trai-
ning bleiben die Mittelwertverdnderungen der abhangigen Variablen vom zweiten auf den
dritten Follow-up-Messzeitpunkt (T1 auf T2) aufrechterhalten:
5a) Mindestens gleichbleibende Werte der SQ.
5b) Mindestens gleichbleibende Werte des ISI.
5¢) Mindestens gleichbleibende Werte der Achtsamkeit.

Hypothese 6 (Trainingseffekte der Kontrollgruppe): Nach erfolgtem Training tre-
ten signifikante Mittelwertverdnderungen der KG vom zweiten auf den dritten Messzeit-
punkt (T1 auf T2) ein:
6a) Eine Erhdhung der SQ durch Absenkung des PSQI.
6b) Eine Absenkung des ISI.
6¢) Eine Erhdhung der Achtsamkeit.

EH 1: Hat die Intensitét des praktizierten Achtsamkeitstrainings tber die Gruppen
hinweg einen positiven Zusammenhang mit der SQ, gemessen in a) Tagen und b) Minuten

der App-Nutzung?

EH 2: Ergibt eine Subgruppenanalyse tber die Gruppen hinweg, dass es unter-
schiedliche Effekte der Intervention in Abhangigkeit von der Auspragung von Schlafprob-

lemen gibt (leicht versus moderat-groR3)?

EH 3: Fungiert Achtsamkeit als Moderator in einem indirekten Zusammenhang
zwischen Achtsamkeitstraining und SQ (unter VVoraussetzung einer ausreichenden Stich-
probengroflie, um Achtsamkeit als Moderatorvariable zu modellieren)?

EH 4: Wie grol} ist der Zusammenhang zwischen dem Schlafhygiene-Index und
der SQ nach erfolgtem Training? KIlart dieser einen bedeutsamen Anteil an Varianz fir die
SQ nach erfolgter Intervention auf (unter VVoraussetzung einer ausreichende Stichproben-
grolRe, um den Schlafhygiene-Index als Kovariate aufzunehmen)?
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2 Methode

Um die Hypothesen zu testen, wurden in den Monaten Juni und Juli 2023 zwei
aufeinanderfolgende 14-tdgige Trainingszeitrdume realisiert. Die Studieninteressierten
wurden randomisiert einem der beiden Zeitrdume zugeordnet. Ersterer fand vom 12.06.-
25.06.2023 statt und entsprach dem Training der Interventions- oder Treatmentgruppe, di-
rekt daran anschlieend am 26.06.-09.07.2023 folgte das Training der Wartelisten-Kon-
trollgruppe. Beide Trainings wurden begleitet durch drei Online-Befragungen. Im Folgen-

den soll die Methodik in sechs Unterkapiteln beschrieben werden.

2.1 Design

Die vorliegende empirische Arbeit basiert auf dem quantitativen, hypothesenpri-
fenden Ansatz und folgt dem Beispiel einer randomisierten kontrollierten Studie (RCT).
Da sowohl das Befragungs-, als auch das Trainingssetting im nattrlichen Umfeld der Ver-
suchspersonen stattfand, handelte es sich um eine experimentelle Felduntersuchung (D6-
ring & Bortz, 2016). Die gesamte Trainingsstudie wurde ohne jeglichen personlichen Aus-
tausch realisiert, lediglich tber eine E-Mail-Kommunikation und die digitale Befragungs-
plattform SoSci Survey. Die experimentelle Manipulation (Zuordnung TG/KG) lief eben-
falls internetbasiert ab, sodass von einem Web-Experiment gesprochen werden kann
(Reips, 2000). Ein Spezifikum dieser Studie ist zudem die app-basierte Umsetzung der
experimentellen Interventionsbedingung. Es handelt sich genauer um eine mHealth Inter-
vention (Oliveira et al., 2021). Die Begriffe Intervention und Training werden alternierend
verwendet und bezeichnen das Gleiche.

Aufgrund der Tatsache, dass zwei unabhé&ngige experimentelle Bedingungen zu
drei Messzeitpunkten miteinander verglichen wurden, handelt es sich um ein 2x3 Mixed-
Design. Der erste Faktor der unabhangigen Variable entspricht der Gruppenzugehdrigkeit
mit den zwei Auspragungen Interventionsgruppe und Wartelisten-Kontrollgruppe
(between- subjects design), der zweite Faktor der Messwiederholung mit insgesamt drei
Messzeitpunkten (within- subjects design). In diesem konkreten Fall handelte es sich um
Messzeitrdume anstelle von Messzeitpunkten, wie im Folgekapitel unter dem allgemeinen
Vorgehen néher erldutert wird. Zusammengenommen kann von einem Pra-Post-Follow-
Up-Kontrollgruppen-Design gesprochen werden.

Der Effekt des Trainings sollte mittels dreier abhangiger Variablen untersucht wer-

den. Einerseits wurde die unmittelbare Auswirkung der MBI auf die personenbezogene
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Achtsamkeit Gberpruft. Andererseits wurden zur Operationalisierung des Schlafs zwel
etablierte Schlafparameter herangezogen, die SQ und der Insomnie-Schweregrad. Insofern
sollten insgesamt drei Parameter durch das Training signifikant erhéht bzw. reduziert wer-
den. Die Variablen Stress, Stressbewaltigung, Tagesmudigkeit und Lebensqualitat wurden
im vorliegenden Forschungsdesign als sekundére abhéngige Variablen (SV) modelliert,
die laut theoretischer Annahmen mit den priméren abhangigen Variablen zusammenhan-

gen. Fur einen Uberblick siehe Abbildung 2.

Abbildung 2

Die Variablen und ihr Zusammenhang im Uberblick

~N
UV 1: Achtsamkeitsbasierte /[ AV1: Achtsamkeit ] SV: Sekundére abhédngige Variablen

Intervention » Fatigue/Tagesmiidigkeit

¢ Interventionsgruppe AV 2: Schlafimafe ¢ Lebensqualitit

e Wartelisten- * Schlafqualitat * Stress & Stressbewiltigung
Kontrollgruppe y e Insomnie

[ UV 2: Messwiederholung

Anmerkungen. Die zweifaktorielle UV steht in einer Kausalbeziehung zu den drei AV,
dargestellt durch die richtungsgebenden Pfeile. Die erwarteten Korrelationen der SV mit

den priméaren AV werden durch Pfeile in beide Richtungen symbolisiert.

2.2 Stichprobe

Ein- und Ausschlussmerkmale. Diese wurden im Vorhinein definiert, um eine ziel-
gerichtete und bedarfsorientierte Stichprobe zu erhalten. Allem voran wurde es als essen-
tiell angesehen, dass mindestens subjektiv empfundenen Schlafprobleme vorliegen, um die
Wahrscheinlichkeit zu erhdhen, die Interventionsmanahme auf ihre Wirksamkeit prifen
zu konnen. Daher wurde eine gezielte Ansprache schlafbeeintrachtigter Personen realisiert.
Auch wurde zu Beginn ausdriicklich erwahnt, dass bei Depressionen, PTBS, Sucht- und
Zwangserkrankungen von einer Teilnahme abgeraten wird. Dies resultiert aus den Ergeb-
nissen einer kirzlich erschienenen Metaanalyse, die fiir jene psychischen Erkrankungen
explizit negative Effekte von MBI herausstellte (Buric et al., 2022). Dazu z&hlen beispiels-
weise wahrgenommener Stress, Rumination, Zweifel und Verstarkung von schon vorhan-
denen Symptomen einer Depression oder PTBS. Daher wurde bereits im Werbeflyer und
spater auch in einem Paragraphen in der Studienaufklarung auf die genannten Teilnahme-
bedingungen und Risiken aufmerksam gemacht.
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A-priori-Stichprobenumfangsplanung. Diese erfolgte mittels des Programms
G*Power (Version 3.1.9.7) fur die jeweiligen statistischen Verfahren. Vergleichbare RCT
mit mobilen Interventionen fur Studierende erreichen mittlere bis hohe Effektstarken fir
die Hauptvariablen, fur welche das Training ausgelegt wurde (Oliveira et al., 2021). Bisher
gibt es jedoch nur Studien, die SQ als Nebenvariable untersuchen. Als Anhaltspunkt fur
die geschéatzte Effektstarke wird daher die vierwdchige studentische Intervention von
Bruehlman-Senecal et al. (2020) gewahlt. Die Forschenden fanden eine Effektstarke von
np? = 0.04 fur die SQ, was einem kleinen, fast moderaten Effekt entspricht (Cohen, 1988).
Bei den festgelegten Grofken Power= 0.80, Alphafehler= 0.05, Gruppen= 2, Messzeit-
punkte= 3 ergibt sich eine angestrebte Teilnehmeranzahl von 42 Personen fur die Vari-
anzanalyse (H 1-3). Gébe es tatséchlich einen moderaten Effekt der Intervention von #p?2
= 0.06, kann die Power bei gleichbleibender StichprobengréRe sogar auf 0.95 erhéht wer-
den (siehe Anhang, 6.5.1). Der Einstichproben-t-Test fur abhéngige Stichproben sieht bei
mindestens moderatem Effekt von d= 0.50 und Power= 0.80 insgesamt 27 Personen vor
(H 5, H6).

StichprobengroRe. Es trugen sich insgesamt 65 Personen in den E-Mail-Verteiler
als Studienteilnehmende ein. Nach der Gruppenzuteilung und Berucksichtigung von drei
Wechselanfragen bekamen schlieRlich 31 Personen den ersten Online-Fragebogen der TG
und 34 Personen den der KG zugesandt. Diesen flllten sechs Personen aus jeder Gruppe
nicht aus, was bei der Baseline-Erhebung eine finale Teilnehmergréfie von n7¢= 25 und
nk¢= 28 ergibt. Vom ersten auf den zweiten Messzeitpunkt kann ein Drop-out in beiden
Gruppen verzeichnet werden, bei dem zehn Versuchspersonen der TG die Post-Messung
nicht ausfillten (n7¢= 15) und sieben Versuchspersonen der Kontrollgruppe nicht die Ver-
gleichsmessung (nX¢= 21). Zum dritten Messzeitpunkt kann ein weiterer Drop-out beo-
bachtet werden, sodass sich die TeilnehmergréfRen auf n7¢= 13 und n¥¢= 16 belaufen. Lei-
der wurde erst retrospektiv festgestellt, dass ein kleiner Anteil des Drop-outs in der TG
durch die Serienmailfunktion begriindet ist. Eine technische Voreinstellung fiihrte dazu,
dass einigen Personen kein Folgefragebogen zugesendet wurde, obwohl sie alle Fragen
suffizient bearbeitet hatten. Dies liegt daran, dass SoSci Survey einen Fragebogen als
,,Nicht abgeschlossen® registrierte, wenn ein Proband sich nicht bis zur letzten Seite durch-
geklickt hat, auch wenn er bis zur vorletzten Seite gekommen war. Dieser Fehler konnte
flr drei Personen zuriickverfolgt werden. Nachdem diese den zweiten Fragebogen einen
Monat verspatet zugesendet bekamen, fiillten zwei Personen die Post-Messung aus. Jedoch

wurden ihre Daten aufgrund der fehlenden zeitlichen Vergleichbarkeit mit den anderen
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Daten zu T1 ausgeschlossen. Sie fanden fir den Follow-up-Zeitpunkt Verwendung. In der
Kontrollgruppe flllten vier Personen die Baseline-Erhebung nicht aus, erhielten aber die
Madglichkeit, weiterhin an der Studie zu T1 und T2 teilzunehmen und somit das Training
zu absolvieren. Drei von ihnen fiillten beide Messzeitpunkte aus, sodass ihre Daten fir den
Pré-Post-Vergleich genutzt werden kdnnen (nX9= 19 zu T2).

Stichprobenbeschreibung. Uber die Gruppen hinweg nahmen insgesamt 36 Perso-
nen bis zum zweiten Messzeitpunkt teil. Mit 26 Frauen und 8 Mannern ist die Stichprobe
zu 72% weiblich und zu 22% mannlich, was sich recht gleichmaRig auf beide Gruppen
verteilt (siehe Tabelle 1). Zwei Personen in der Kontrollgruppe geben zudem an, divers zu
sein und stellen somit 5.6% der Stichprobe dar. Bei einer Altersspanne von 19 bis 36 Jahren
liegt das durchschnittliche Alter der Stichprobe bei 25.19 Jahren (SD= 4.66). Die Teilneh-
menden der Interventionsgruppe sind marginal alter (M= 25.87, SD=5.03) als die der Kon-
trollgruppe (M= 24.71, SD= 4.44). Mit Ausnahme von drei Personen in der Interventions-
gruppe, die vermutlich Uber die sozialen Medien auf die Studie aufmerksam geworden
sind, studieren alle an der RPTU. Zwischen 60-71% aller Studierenden befinden sich im
Bachelor-Studiengang und sind im Durchschnitt im siebten Semester (M= 6.80, SD= 4.48).
Jedoch deutet der Wert der Standardabweichung an, dass eine hohe Varianz in der Semes-
terzahl vorliegt. So stehen beispielsweise den zehn Personen am Anfang des Studiums (1.-
2. Semester) zwolf Personen im weit fortgeschrittenen Studium (10.-15. Semester) gegen-
uber. Prozentual ausgedruckt sind knapp 53% der Studierenden im ersten bis sechsten Se-
mester eingeschrieben, 25% im siebten bis zehnten und 20% im elften Semester oder dar-
uber. Auf augenscheinlicher Ebene lasst sich insgesamt feststellen, dass sich die Merkmale
uber beide Gruppen hinweg &hneln. In beiden Gruppen sind 57-60% der Studierenden im
Psychologiestudium und 20-29% im Lehramtstudium. Bei den Meditationserfahrungen
geben jeweils 33% in jeder Gruppe an, Novizen zu sein und 48-53% definieren sich als
fortgeschrittene Anfanger. Die Kontrollgruppe weist im Vergleich eine groRere Anzahl
von Personen mit VVorerfahrungen auf. Zusatzlich konnte eine freiwillige Angabe zu me-
dizinischen oder psychischen Beeintrdchtigungen gemacht werden, was jeweils vier Per-
sonen in jeder Gruppe bejahten. In der Interventionsgruppe wurden ,, Tinnitus®, ,,Anore-
xie“, ,,depressive Phasen® und ,,Stress* angegeben, in der Kontrollgruppe zweifach ,,De-
pressionen®, eine ,,Pinealisziiste* und ,,autoimmunbedingte Muskel- und Gelenkbeschwer-
den®. Alle soziodemographischen Angaben konnen der Tabelle 1 getrennt nach der expe-

rimenteller Bedingung entnommen werden.
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Soziodemographische Angaben zu T1 unterteilt in die experimentelle Bedingung

Variable Treatmentgruppe Kontrollgruppe Alle
(n=15) (n=21) (n=36)
Alter, M (SD) 25.87 (5.03) 24.71 (4.44) 25.19 (4.66)
Geschlecht (%)
Mannlich 4 (26.70) 4 (19.0) 8 (22.2)
Weiblich 11 (73.30) 15 (71.4) 26 (72.2)
Divers 0 2 (9.50) 2 (5.6)
Studiengang
Bachelor 9 (60.0) 15 (71.4) 24 (66.7)
Master 6 (40.0) 5(23.8) 11 (30.6)
Anzahl der Semester, M (SD) 7.07 (4.45) 6.60 (4.62) 6.80 (4.48)
Studienfach (%)
Psychologie 9 (60.0) 12 (57.1) 21 (58.3)
Lehramt 3(20.0) 6 (28.6) 9 (25.0)
Andere 3(20.0) 2(9.5) 5(13.9)
Meditationserfahrung
(1) Novize 5(33.3) 7(33.3) 12 (33.3)
(2) Fortgeschritten 8 (53.3) 10 (47.6) 18 (50.0)
(3) Kompetent 2 (13.3) 4(19.0) 6 (16.7)
Med./Psych. Beeintr.
Ja 4 (26.7) 4 (19.0) 8 (22.2)
Nein 10 (66.7) 13 (61.9) 23 (63.9)
Keine Angabe 1(6.7) 4 (19.0) 5(13.9)

Anmerkungen. M= Mittelwert, SD= Standardabweichung, Med./Psych. Beeintr.= medizi-
nische/psychische Beeintrachtigungen. Zur Kilassifizierung der Meditationserfahrung

wurde das Dreyfus-Modell der Fahigkeitsaneignung adaptiert (Dreyfus, 2004).

2.3 Allgemeines VVorgehen der Studie
Die Versuchsplanung und -durchfuihrung kann in drei Abschnitte untergliedert wer-
den: Vorbereitungsphase, Rekrutierungsphase und schlussendlich der konkrete Ablauf der

Studie in Form eines Untersuchungsplans.

Vorbereitungen
Vor der Rekrutierung wurde ein Ethikantrag bei der lokalen Ethikkommission ein-

gereicht. Die Konsultierung diente dem Zweck, das Forschungsvorhaben auf ethische As-

pekte hin zu Gberprifen, die sich auf die aktuell geltenden Richtlinien der DGPs und des
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BDP stiitzen. Gegenstand der vorliegenden Studie war eine eigenstandig durchzufiihrende
Intervention, fir welche spezifische Ein- bzw. Ausschlusskriterien definiert wurden. Auch
das eventuelle Auftreten von Nebenwirkungen musste berticksichtigt werden. Aufgrund
dessen wurde den Teilnehmenden eine ausfiihrliche Studienaufklarung ausgehéandigt
(siehe Anhang, 6.2.1). In dieser wurde tber Nebenwirkungen von Meditation wie bei-
spielsweise Stress, Gribeln, negativer Affekt, Wut, Zweifel oder Unwohlsein aufgrund
von emotionalen Zustanden aufgeklart, die bei bis zu 8% der Praktizierenden auftreten
kdnnen (Buric et al., 2022). Es wurde daher ausdrucklich erwéhnt, dass der Abbruch der
Intervention oder einzelner Kursinhalte immer méglich sei. Neben einer ausfihrlichen
Teilnehmeraufklarung wurde vor Studienbeginn ein Informed Consent eingeholt (siehe
Anhang, 6.2.2).

Zudem konnte mit der Bewilligung des Ethikantrags sichergestellt werden, dass die
datenschutzrechtlichen VVorkehrungen mit dem verwendeten Befragungsserver SoSci Sur-
vey eingehalten wurden. Da neben der Datenerhebung auch eine personenbezogene Daten-
verarbeitung tber die Befragungsplattform SoSci Survey stattfinden sollte, wurde zuvor
ein Online-Auftragsverarbeitungsvertrag mit der SoSci Survey GmbH durchgefihrt. Die-
ser sollte die sachgerechte Verarbeitung der personenbezogenen Kontaktdaten, die in Form
von E-Mails erfasst wurden, nach Artikel 28 DSGVO gewahrleisten (SoSci Survey GmbH,
2023). So heift es naher in den unternehmensinternen Technisch-organisatorischen Mal3-
nahmen des Befragungsdienstleisters, dass die Verarbeitung der Adressdaten immer auto-
matisiert, geschiitzt und ohne jeglichen manuellen Zugriff erfolge (SoSci Survey GmbH,
2019). Des Weiteren wurde fir die Verarbeitung der Befragungsdaten die Pseudonymi-
sierung gewahlt. Unter der Technik des Pseudonymisierens versteht man ,,das Ersetzen
direkter Identifikationsmerkmale von Datenpunkten in einer Weise, die dazu flhrt, dass
die resultierenden Daten ... nicht oder nur mit unverhaltnisméaRigem Aufwand wieder auf
eine konkrete Person bezogen werden konnen™ (Dewes, 2022, S. 194). Angewendet auf
SoSci Survey garantiert der pseudonymisierte Datenschutz-Modus, dass die Adressein-
trage bei der Datensicherung getrennt vom Datensatz gespeichert werden und deren L6-
schung einen Monat nach Beendigung des Erhebungszeitraums erfolgt (SoSci Survey
GmbH, 2019). Eine Identifizierung durch interne Nutzende ist somit nicht moglich. Statt-
dessen wird als Pseudonym im Datensatz eine Variable namens SERIAL fir jede Ver-
suchsperson erstellt, die einer Zahlenkombination entspricht. Anhand dieser Variable las-

sen sich die Befragungsdaten einer Person von unterschiedlichen Messzeitpunkten einan-
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der zuordnen. Dank dieses VVorgehens entfallt die gdngige Praktik der kombinierten Buch-
staben- und Zahlencode- Erstellung durch die Versuchspersonen selbst, was die Fehleran-
falligkeit minimiert.

Ein letzter Schritt in der Vorbereitung stellte dar, eine Kooperation mit der 7Mind
GmbH herzustellen. Das Ziel war neben einer Einverstandnis, die mobile Applikation
7Mind verwenden zu dirfen, der Erhalt einer befristeten und kostenfreien Vollversion fur
jene. Nachdem ein unternehmensinterner Antrag auf Gutscheine fiir die Verwendung zu
Forschungszwecken eingereicht wurde, stellte das Unternehmen insgesamt 100 Gut-
scheine uber einen Monat, sowie 100 Bonusgutscheine tber drei Monate zur Verfugung.

Rekrutierung

Die Rekrutierung der Teilnehmenden erfolgte durch zwei interne Mailinglisten der
Rheinland-Pfalzischen Technischen Universitat Kaiserslautern-Landau am Campus
Landau. Uber den allgemeinen sowie den spezifischen Umfragen-Verteiler konnte eine
breite studentische Zielgruppe tber alle Studiengange hinweg angesprochen werden. Mit-
tels des sozialen Mediums Facebook konnten weitere Studierende erreicht werden. Zur
Anwerbung wurde ein Flyer konzipiert, um das Studienprojekt ansprechend zu gestalten
(siehe Anhang, 6.1.1). Zusatzlich erhielt das Achtsamkeits- und Schlaftraining das Logo
und Akronym ,,LoTuS- Training*, was fur die Bezeichnung Learn To Sleep Better steht.
Bereits im Informationsmaterial wurden die zwei Trainingszeitrdume bekanntgegeben und
klargestellt, dass eine zuféllige Zuteilung zu einem dieser Zeitraume stattfinden wirde.
Dieses transparente VVorgehen zielte darauf ab, die Akzeptanz der Studierenden bezogen
auf diesen Ablauf zu erhéhen. Auch einem zukiinftigen Drop-Out wurde dadurch versucht
entgegenzuwirken. Nichtsdestotrotz wurde ihnen vorenthalten, dass es sich bei einem der
beiden Trainingszeitrdume genauer um eine Wartelisten-Kontrollgruppe handelte. Dies
hatte jedoch weniger mit dem Verschweigen wichtiger Informationen zu tun, als mit der
Entscheidung, den Fokus auf die gleichberechtigte Behandlung unabhéngig von der Grup-
penzugehorigkeit zu lenken. Alle Studierenden sollten das Training durchlaufen und die
gleiche Menge an begleitenden Online-Fragebogen erhalten.

Um sich fir die Studie anzumelden, mussten Interessierte einem Link auf die Be-
fragungsplattform SoSci Survey folgen und ihre E-Mail angeben. Die daraus entstandene
Adressliste auf der Plattform konnte fur die weitere Kommunikation verwendet werden,
allem voran fiir die jeweiligen Einladung zu den Online-Befragungen. Im Anschluss an die

Anmeldung erhielten die Studierenden per E-Mail eine personliche Teilnahmebestatigung
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mit weiterfiihrenden Infos zum ersten Befragungszeitpunkt (siehe Anhang, 6.1.3). Dieses
standardisierte Vorgehen diente dem Zweck, eine groRere Verbindlichkeit und persénliche
Relevanz in Bezug auf das bevorstehende Training bei den Studieninteressierten aufzu-
bauen. Da es sich um ein umfangreiches Training mit mehreren Befragungszeitpunkten
handelte, wurde so der Grundstein flr eine moglichst hohe Teilnahmebereitschaft gelegt.
Auch konnte durch die vorab erfolgte Sammlung der Adressdaten eine randomi-
sierte Zuweisung der Studienteilnehmenden zu einer der beiden Gruppen stattfinden. Als
Methode wurde die manuelle Block-Randomisierung gewéhlt, da diese sicherstellt, dass
beiden Gruppen die gleiche Anzahl an Personen zugeordnet wird (Suresh, 2011). Bei die-
ser Methode werden BlockgroRen definiert, die einem Vielfachen der Gruppenanzahl ent-
sprechen. Da es insgesamt zwei Gruppen gab, wurden Bldcke von vier Personen gewahlt.
Mittels einer Zufallszahlentabelle erhielten die Versuchspersonen schlielflich eine zufal-
lige Zuordnung zu einer der beiden Bedingungen (Sachs, 1978). Es wurde sich somit gegen
eine Selbstselektion durch die Studienteilnehmenden entschieden, um mdgliche systema-
tische und personengebundene Stoérvariablen zu kontrollieren. Falls Studierende jedoch
mit Vorlauf oder nach erfolgter Zuteilung angaben, dass sie nur an einem der beiden Trai-
ningszeitrdume teilnehmen konnten, wurden sie dem von ihnen gewiinschten Training zu-
geteilt. Diese Moglichkeit nahmen insgesamt drei Personen wahr. Hierbei wurde eine be-
wusste Abwéagungsentscheidung fir die Bewahrung moglichst vieler Versuchspersonen

getroffen, auch wenn eine vollstandige Randomisierung dadurch verhindert wurde.

Untersuchungsplan

Der circa zweimonatige Erhebungszeitraum erstreckte sich vom 10.06.2023-
06.08.2023. Fur den allgemeinen Ablauf wurde ein Zeitplan erstellt, der fiir die jeweiligen
Gruppen in einigen Punkten voneinander abwich. Der erste Messzeitpunkt, die Baseline-
Erhebung TO fand fur beide Gruppen zeitgleich am Wochenende vor Beginn des ersten
Trainingszeitraums statt. ldealerweise sollten die Teilnehmenden den Fragebogen
schnellstméglich am gleichen oder darauffolgenden Tag bearbeiten, weswegen auf ver-
suchsplanerischer Ebene von festgelegten Messzeitpunkten gesprochen werden kann. Je-
doch wurden auf Grundlage praktischer Uberlegungen parallel dazu Messzeitraume ein-
geplant, in denen die Versuchspersonen Zeit bekamen, den Fragebogen auszufullen. Mit
dieser Lockerung konnten Studierende inkludiert werden, welche die jeweilige Befragung

aus diversen Grunden nicht zur festgelegten Zeit bearbeitet haben. In solchen Fallen wur-
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den bis zu zwei Erinnerungsnachrichten im Verlauf einer Woche versendet. Die unter-
schiedlichen Zeitpldne werden in Abbildung 3 néher skizziert. Eine Follow-up-Messung
flr die Kontrollgruppe, also ein vierter Messzeitpunkt, konnte nicht realisiert werden, um

den gesetzten Studienzeitplan einzuhalten.

Abbildung 3

Der Untersuchungsablauf fiir beide Gruppen

Anmeldung zur Trainingsstudie
mittels E-Mail

h 4

1. Online-Befragung (T0)?

Zuteilung zu emer Gruppe

TG WL-KG
2. Online-Befragung (T1)® 2. Online-Befragung (T1)*
Post-Testung nach Training Vergleichsmessung
Follow-Up-Testung (T2) 4 Post-Testung nach Training (T2)¢

Anmerkungen. Alle definierten Messzeitpunkte des Untersuchungsplans kénnen auch als
Messzeitraume verstanden werden, festgelegt wurde jeweils eine Woche Bearbeitungszeit
flr TO und T1 und insgesamt zwei Wochen flr T2.

3T0 fir alle Gruppen: Samstag, 10.06.23, Training der TG am 12.- 25.06.23; °T1 der TG:
Montag, 26.06.23; ° T1 der KG: Samstag, 24.06.23 und Vorbereitung zum Training am
26.06.-09.07.23; T2 der TG: Montag, 24.07.23; ¢ T2 der KG: Montag, 10.07.23.

Alle Einladungen zu den drei Online-Befragungen erfolgten durch die beschriebene
Befragungssoftware und ihrer Serienmail-Funktion. Hierbei erhielten die Versuchs-perso-
nen einen zuféllig generierten, personalisierten Einladungslink. Indem sie diesem Link zu
den Befragungen folgten, wurde automatisch die pseudonymisierte Personenkennung im

Datensatz gebildet. Eingebettet in die erste (KG: zweite) Online-Befragung war auch eine
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sogenannte Schritt-fur-Schritt-Anleitung fir den einmonatigen Zugang zu der mobilen Ap-
plikation 7Mind (siehe Anhang, 6.4.1). Die Teilnehmenden aktivierten zuerst den kosten-
freien Gutscheincode auf der unternehmensinternen Internetseite und wurden parallel dazu
aufgefordert, die App auf ihr mobiles Endgerét herunterzuladen. Die Anmeldung bei der
App erfolgt mittels selbst gewahlter E-Mail-Adresse und Passwort. Alle Daten, die inner-
halb der App-Nutzung generiert wurden, waren kein Bestandteil der wissenschaftlichen
Studie und fur die Studienleitung nicht einsehbar. Wahrend die Teilnehmenden der Inter-
ventionsgruppe wenige Tage nach der ersten Befragung mit dem Training begonnen, er-
hielt die Wartelisten-Kontrollgruppe keine weiteren Anweisungen, nur den Termin fur die
nachste Befragung und den Trainingsstart (siehe Anhang, 6.3.1).

Nach erfolgreicher Absolvierung des Trainings wurden allen Versuchspersonen
beider Gruppen, welche die Post-Messung durchgefuhrt hatten, eine universitare Teilnah-
mebescheinigung ausgehéandigt (siehe Anhang, 6.2.4). Nach Absolvierung aller drei Fra-
gebogen wurde ein weiterer Anreiz in Form eines Bonusgutscheins zur Verfiigung gestellt,
der eine dreimonatige Nutzung der App beinhaltet. Dieser war in die letzte Online-Befra-
gung integriert und konnte erst nach Bearbeitung des Fragebogens durch die Teilnehmen-
den heruntergeladen werden (siehe Anhang, 6.4.4). Psychologiestudierende konnten zu-
sétzlich insgesamt 1,5 (3x 0,5) Versuchspersonenstunden herunterladen.

2.4 Messinstrumente

Bei den verwendeten Messmethoden handelte es sich ausschlieRlich um digital aus-
zuflllende Selbstbeurteilungsfragebogen. Die Instruktion zur Studie bestand stets aus einer
Erklarung tber den Ablauf des Fragebogenverfahrens, das bis zu 15 Minuten in Anspruch
nehmen wirde. Zudem wurden die Versuchspersonen darauf hingewiesen, dass einige der
Skalen in der ,,Sie“-Form sein wirden, um sie in ihrer Originaltibersetzung beizubehalten
(Instruktionen siehe Anhang, 6.3.1). Dieser Hinweis war insofern wichtig, als dass die
Kommunikation mit den Studierenden dariber hinaus in der ,,Du‘-Form ablief, um inner-
halb der selbstlern- und technologiebasierten Intervention eine angenehme und personli-
chere Atmosphare zu erzeugen. Fir einen Uberblick Gber alle Konstrukte und den Ablauf
pro Messzeitpunkt dient Abbildung 4. Hier werden auf einen Blick auch die Unterschiede
zwischen der Treatment- und Kontrollgruppe deutlich. Alle Instrumente sind im Anhang

in Kapitel 6.3 zu finden.
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Abbildung 4
Konstrukte und Ablauf der drei Online-Erhebungen
/0- Teilnehmeraufkldrung und \ o Schlaf (PSQL ISI-G) e Schlaf (PSQL ISI-G)
Einverstdndniserkldrung ¢ Achtsamkeit (MAAS) ¢ Achtsamkeit (MAAS)
e Schlaf (PSQL ISI-G) e SV: Stress (PSQ. PSS), *  SV: Stress (PSQ. PSS).
e Achtsamkeit (MAAS) Lebensqualitat (WHOQOL) Lebensqualitat (WHOQOL)
¢ Schlafhygiene (SHI) ¢  Hauptgrund fiir Teilnahme
*  SV: Stress (PSQ. PSS),
Lebensqualitat (WHOQOL),
Tagesmiidigkeit (FSS)
\ ,/ / \ 4 N\ ) /_
TG WL-KG TG KG
. _ ¢+ SV: Schilaf- ) & SV: Schlaf
W enere.\ ariablen _ hygiene (SHI). Anleltjl.m.g Weitere hygiene (SHI),
¢ Sozialdemografie e o und Ein- Ann- S
) Tagesmiidigkeit ) PP Tagesmiidigkeit
*  Schlafbedingungen (FSS) filhrung Nutzung FSS)
¢ Stressfaktoren (SWS) s B TMind
S esondere o ¢ Besondere
¢ Meditationserfahrung Ereignisse Subjektive Ereignisse
- inteachti Evaluati
¢ Med. /psvch. Beeintrachticung o Performanz und (T‘raﬁu:;; e Performanz und
absolvierte KE Nutzen) absolvierte KE
¢ Subjektive *  Subjektive
TG WLEKG ?va_lu_at;::n des gva?lu_atioﬂ des
Anleitung und Ankiindigung RS . rainings
Einfithrung Training in 2 * App-Evaluation ®  App-Evaluation
TMind Wochen AN /
\ VAN AN vy
A
i . ) Ausgabe
Ausgabe Teilnahme- L _
usga _e. el e . Teilnahme-
bescheinigung L
\ [ bescheinigung

Ausgabe Bonusgutschein TMind

[ VPN-Stunden

Anmerkungen. Weil3e Kasten beinhalten Skalen und Items, die alle Gruppen bearbeiten. In
Klammern stehen die Abkirzungen der verwendeten Messinstrumente. SV= Sekundare

Variablen; KE= Kurseinheiten; Med./psych.= medizinische/psychische.

Schlafmale und Achtsamkeit

Zur Quantifizierung des Schlafs und schlafbezogener Beschwerden wurden zwei
etablierte Screening-Instrumente ausgewahlt (siehe Anhang, 6.3.2). Zum einen wurde der
international anerkannte Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) von Buysse et al. (1989)
verwendet, der retrospektiv tiber einen Zeitraum von vier Wochen die subjektive Schlaf-
qualitét erfasst. Die deutsche Version des PSQI von Riemann & Backhaus (1996) ist auf
der Internetseite der DGSM frei zuganglich und wird dort um zusétzliches Informations-
und Auswertungsmaterial ergénzt (Deutsche Gesellschaft fiir Schlafforschung und Schiaf-

medizin, 2007). Der Test umfasst in 10 Fragen insgesamt 19 Items, in der quantitativen
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Auswertung werden jedoch nur Fragen 1-9 berlicksichtigt. Dies sind 18 Items, die den
folgenden sieben Komponenten zugeordnet sind: 1) Subjektive Schlafqualitat, 2) Ein-
schlaflatenz, 3) Schlafdauer, 4) Schlafeffizienz (Quotient aus Schlafzeit und Bettliegezeit),
5) Schlafstérungen, 6) Schlafmittelkonsum, 7) Tagesmidigkeit. Davon erfassen insgesamt
neun Items, wie haufig verschiedene Schlafstérungen in den letzten vier Wochen aufge-
treten sind, beispielsweise néchtliches Aufwachen, Atembeschwerden oder schlechte
Traume. Der Wertebereich liegt zwischen 0 - 3 und die verschiedenen Komponentenwerte
ergeben aufaddiert einen globalen Summenwert zwischen 0 - 21. Héhere Werte stehen fiir
eine niedrigere SQ. Bis zu einem Grenzwert von 5 zdhlt man zu den guten Schlafern, > 5
zu den sogenannten ,,poor sleepers® (Buysse et al., 1989, S. 194). Werte > 10 zeigen ,,auf-
fallige Schwierigkeiten bzw. deutlich auffallig® an (Specht et al., 2014, S. 90). Obwohl in
der Forschungsliteratur auch strengere Kriterien vorgeschlagen wurden, hat sich ein Cut-
off-Wert von > 5 bewahrt und als Marker fiir eine diagnostizierte Insomnie erwiesen, mit
einer Sensitivitat und Spezifitat Gber 85% (Backhaus et al., 2002). Eine Studie untersuchte
die Verwendung des PSQI in der deutschen Grundbevolkerung und stellte auch hier eine
gute Differenzierungsfahigkeit und Testgute fest (Hinz et al., 2017). Dariber hinaus kann
der PSQI zur Verlaufs- und Erfolgsmessung eingesetzt werden, wodurch er sich fur die
vorliegende Studie besonders gut eignet (Deutsche Gesellschaft fur Schlafforschung und
Schlafmedizin, 2007).

Zum anderen wurde der Insomnia Severity Index (ISI) von Bastien, Vallieres und
Morin (2001) verwendet, ins Deutsche (ibersetzt der Insomnie-Schweregrad-Index Ger-
man (ISI-G) von Specht, Spaude und Kaluza (2014). Es ist ein vergleichsweise kurzes
Screening-Instrument mit insgesamt sieben Items, welches auf der subjektiven Wahrneh-
mung von Symptomen einer klinischen Insomnie beruht (Bastien et al., 2001). Aus folgen-
den Komponenten setzt sich der globale Summenscore mit Werten zwischen 0 - 28 zusam-
men: 1) Art und Schweregrad der Schlafstérung (Einschlafen, Durchschlafen, zu frihes
Erwachen), 2) Zufriedenheit mit dem eigenen Schlafmuster, 3) Beeintrachtigungen in der
Alltagsbewaltigung, 4) Bemerken von Problemen durch andere, 5) Besorgnis Uber das
Schlafproblem. Die Fragen lehnen an die Diagnosekriterien der ICD-10 fir F51.0, die
nichtorganische Insomnie, an und entsprechen am ehesten den Kriterien fir eine Kurzzeit-
Insomnie nach ICSD-3. Der groRe Unterschied liegt jedoch darin, dass durch den Frage-
bogen keine klinische Schlafstorung diagnostiziert werden kann, da hierflr eine multimo-
dale schlafmedizinische Abklarung und eine abgesicherte Zeitangabe nétig ware (Gahr,

2018). Wéhrend laut ICD-10 uber einen Zeitraums von mindestens einem Monat drei Mal
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wadchentlich Schlafprobleme vorherrschen missen, wird beim ISI-G ein zweiwdchiger
Zeitraum und ein Wertebereich von 0 - 4 definiert, mit dem Antwortformat 0- ,,gar nicht®,
1- ,ein wenig*“, 2- ,,in Mallen, 3- ,stark®, 4- ,.sehr stark*. Bei der Interpretation gelten
folgende Richtlinien: ein Summenwert von 0-7 entspricht der Abwesenheit einer Insomnie,
8-14 deutet auf eine subklinische oder unterschwellige Insomnie hin, ab 15 wird von einer
klinischen Insomnie moderater Auspragung ausgegangen (Bastien et al., 2001). Jedoch
wird international und auch in Deutschland ein sensitiverer Cut-off-Wert von > 10 emp-
fohlen, um eine bestehende Insomnie mit einer Sensitivitit von Gber 91% zu erkennen
(Dieck et al., 2018). Der ISI wurde an mehreren deutschen Stichproben Gberprift, unter
anderem an Studierenden, und erwies sich als geeignet fur die Veranderungsmessung (Ger-
ber et al., 2016).

Die Operationalisierung der dispositionellen Achtsamkeit erfolgte durch die Mind-
ful Attention and Awareness Scale (MAAS; Brown & Ryan, 2003); auf Deutsch Ubersetzt
nach Michalak, Heidenreich, Strohle und Nachtigall (2008). Die Skala erfasst, inwieweit
Befragte ihre Aufmerksamkeit auf das Hier und Jetzt lenken und ihre (Nicht-) Prasenz
darin wahrnehmen koénnen. Der Fragebogen bezieht sich priméar auf eine der drei Acht-
samkeitsdimensionen nach Kabat-Zinn (2003), die ,,Aufmerksamkeitslenkung auf den ge-
genwaértigen Moment* (Michalak et al., 2008, S. 201). Die Besonderheit dieser Skala stellt
dar, dass sich die Aussagen zu alltaglichen Erlebnissen auf Zustande geringer Achtsamkeit
beziehen und negativ formuliert sind (z. B. ,,Ich merke, wie ich Dinge tue, ohne auf sie zu
achten®). Aus diesem Grund wurde in Vergangenheit kritisch angemerkt, dass der Frage-
bogen nicht mindfulness messe, sondern mindlessness, folglich einen Mangel an Achtsam-
keit (Hofling et al., 2011). Dennoch wird die MAAS bis dato als nitzliches Messinstru-
ment mit guten psychometrischen Eigenschaften angesehen und empfohlen (Medvedev et
al., 2016). Die sparsame Skala umfasst 15 Items auf einer sechsstufigen Likert-Skala mit
dem Antwortformat 1- ,,fast immer*, 2- ,,sehr haufig“, 3- ,,eher haufig®, 4- ,.cher selten®,
5- ,,sehr selten®, 6- ,.fast nie“ (siehe Anhang, 6.3.2). Niedrigere Summenwerte stehen fir
eine niedrigere Achtsamkeit. Fur die Online-Befragungen wurde die verbale Skalierung
des MAAS umgekehrt, in ,,fast nie* bis ,,fast immer*, da die Testdurchldufe ergaben, dass
Testpersonen dadurch einen flieRenderen Bearbeitungsprozess erlebten. Dies passt zu dem
Umstand, dass einem Grol3teil der verwendeten Skalen hohe Werte zumeist fiir eine gro-
Rere Problematik stehen. Die Angleichung des Antwortformats verringert die Fehleranfél-
ligkeit durch zu haufige Skalierungswechsel. Bei der Auswertung wurden die Antworten

wieder umkodiert.



50

Sekundére Variablen

Des Weiteren wurde die allgemeine Tagesbefindlichkeit bzw. Tagesbeeintréachti-
gung naher untersucht. Vier Messinstrumente wurden zur Erfassung der vier sekundéren
abhangigen Variablen ausgewdhlt (siehe Anhang, 6.3.3).

Die weit verbreitete und 6konomische Fatigue Severity Scale (FSS) von Krupp,
LaRocca, Muir-Nash und Steinberg (1989) misst das Konstrukt Fatigue oder Tagesmudig-
keit mittels 9 Items. Sie hat sich auch in ihrer deutschen Ubersetzung von Valko, Bassetti,
Bloch, Held und Baumann (2008) als valides Messverfahren fur klinische und Forschungs-
zwecke erwiesen. Die 7-stufige Antwortskala ist nur an den Endpunkten beschriftet von 1-
,stimme gar nicht zu*“ bis 7- ,,stimme vollkommen zu*, wobei hohere Werte eine hohere
Fatigue andeuten. Die Skala ist ausgerichtet auf das medizinische Verstandnis von Fatigue
als ,,Zustande, die durch extreme Mudigkeit, Erschdpfung, Schwaéche, Mattigkeit und
Energielosigkeit gekennzeichnet sind und welche sich in einer Funktionsminderung auf
mentaler und/oder physischer Ebene &ufRern kénnen“ (Martin et al., 2010, S. 33). Die
Symptomatik ist zumeist an physiologische und psychische Krankheitsbilder gekoppelt,
sowie an Schlafstérungen wie Insomnie (Valko et al., 2008). Jedoch ist der Fragebogen
auch fur die Grundbevolkerung geeignet, da er einerseits verschiedene Level an Fatigue
diskriminieren kann (Taylor et al., 2000). Andererseits misst er verhaltensbezogene Kon-
sequenzen anhaltender Mudigkeit, was ihn fur die Untersuchung der Tagesbefindlichkeit
aufschlussreich macht (z. B. ,,Meine Miidigkeit beeintrachtigt meine korperliche Leis-
tungsfahigkeit™). In der Validierungsstudie von Valko et al. (2008) geben die Autor:innen
einen FSS-Mittelwert von > 4 an, um erhohte Fatigue zu indizieren und fur eine gesunde
Kontrollgruppe einen Mittelwert von 3.

Das Belastungs- und Stresserleben wurde anhand des Perceived Stress Question-
naire beurteilt (PSQ; Levenstein et al., 1993). Die deutsche Ubersetzung nach Fliege,
Rose, Arck, Levenstein und Klapp (2001) umfasst reduzierte 20 Items, von denen jeweils
5 Items die vier Faktoren Sorgen, Anspannung, Freude und Anforderungen messen. Die
ersten drei Faktoren bilden die interne Stressreaktion des Individuums ab, die Subskala
Anforderungen fokussiert hingegen die Wahrnehmung dufRerer Stressoren, (Beispielitem:
,,Sie haben zu viel zu tun®) (Fliege et al., 2001). Der PSQ wird als subjektives Mal} ver-
standen, welches wahrgenommene Belastungsfaktoren auf kognitiver und emotionaler
Ebene erfasst, unabhéngig von der ,,objektiven* Quelle der Belastung (Levenstein et al.,
1993). Auf der vierstufigen Likert-Skala 1- ,,fast nie“, 2- ,, manchmal, 3- ,haufig®, 4-

,meistens* stehen hohe Werte fiir einen hohes subjektives Stresserleben. Die Subskala
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Freude muss vollstdndig umkodiert werden (z. B. ,,Sie sind leichten Herzens*), sowie drei
weitere Einzelitems anderer Subskalen.

Eine Ergénzung fir die differenzierte Betrachtung des Stresserlebens stellt die Ver-
wendung der Subskala Perceived self-efficacy (PSE) der viel beachteten Perceived Stress
Scale (PSS-10) nach Cohen, Kamarck und Mermelstein dar (1983). Es wurde die deutsche
Ubersetzung nach Schneider, Schonfelder, Domke-Wolf und Wessa (2020) ausgewahlt.
Die vier Items der Subskala wahrgenommene Selbstwirksamkeit basieren wie der PSQ auf
der konzeptuellen Annahme, dass Stress subjektiv erlebt wird (z. B. ,,Wie oft waren Sie im
letzten Monat zuversichtlich, dass Sie fahig sind, ihre personlichen Probleme zu bewalti-
gen?*). Es wird ein zusatzlicher Informationsgewinn darin gesehen, die wahrgenommenen
Bewaltigungsmdglichkeiten im Verlauf der Achtsamkeitsintervention zu untersuchen. In
der vorliegenden Studie wird der Begriff der Stressbewaltigung fur dieses Konstrukt ge-
wahlt. Die vierstufige Likert-Skala des PSQ wurde zum Zwecke der Einheitlichkeit beibe-
halten. In der Interpretation stehen hohe Werte flr eine hohe PSE.

Teile des World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-100) wurden zur
Operationalisierung der Lebensqualitat ausgewéhlt (WHOQOL Group, 1998). Die deut-
sche Version, der Fragebogen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, ist kostenfrei auf
der Internetseite verfiighar (World Health Organization, 0. D.). Der Fragebogen definiert
subjektive Lebensqualitét als komplexes multidimensionales Konzept, bestehend aus den
sechs Doménen 1) Physisches Wohlbefinden, 2) Psychisches Wohlbefinden, 3) Unabhéan-
gigkeit, 4) Soziale Beziehungen, 5) Umwelt und 6) Religion/Spiritualitat. Diese werden
anhand von 25 Facetten und insgesamt 100 Items gemessen. In Hinblick auf die Sparsam-
keit wurden 16 Items ausgewabhlt, die flr die Interventionsstudie als relevant erachtet wer-
den und laut Forschungsliteratur mit Schlaf assoziiert sind. Zum einen sind dies die vier
Items der Facette Generelle Lebensqualitat (z. B. ,,Wie wirden Sie lhre Lebensqualitat
beurteilen?*). Die verbliebenen 12 Items zéhlen zu der psychologischen Domane und ihren
drei Facetten 1) Positive Geflihle (z. B. ,,Wie gut konnen Sie Thr Leben genieBen?*), 2)
Negative Gefiihle (z. B. ,,Wie h&ufig haben Sie negative Geflihle wie Traurigkeit, Ver-
zweiflung, Angst oder Depression?) und 3) die gebindelte Facette Denken, Lernen, Ge-
dachtnis, Konzentration (z. B. ,,Wie gut kdnnen Sie sich konzentrieren?*). Das Antwort-
format von 1-5 weist variierende verbale Verankerungen auf und niedrigere Werte stehen
flr eine geringere Lebensqualitat.

Eine weitere Skala, die zum Pra-Zeitpunkt und nach den jeweiligen Interventionen

zum Post-Zeitpunkt gemessen wurde, war der Sleep Hygiene Index (SHI) nach Mastin,
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Bryson und Corwyn (2006). Es wurde eine eigene Ubersetzung moglichst originalgetreu
angefertigt, da bisher keine Studie diesen Fragebogen, laut eigenem Kenntnisstand, auf
Deutsch veroffentlicht hat. Der Fragebogen misst die Prasenz und Haufigkeit bestimmter
Verhaltensweisen, die an die Schlafhygiene-Kriterien der International Classification of
Sleep Disorders angelehnt sind (Mastin et al., 2006). Er verfigt Uber 13 Items, von denen
jedoch zwei ausgeklammert wurden, da diese primar Umweltfaktoren wie die Bequem-
lichkeit des Bettes beschreiben anstelle von internalen Verhaltensweisen (z. B. ,,Ich gehe
gestresst, wutend, aufgebracht oder nervos ins Bett). Es gibt flinf Abstufungen von 1-,,nie

bis 5- ,,immer* und h6here Werte bezeichnen eine schlechtere Schlafhygiene.

Evaluation der Trainingsintervention

Eine subjektive Evaluation der Intervention durch die Versuchspersonen erfolgte
direkt nach dem zweiwdchigen Training, d. h. zum zweiten Messzeitpunkt bei der Treat-
mentgruppe (T1) und zum dritten Messzeitpunkt bei der Kontrollgruppe (T2). Alle Items
kdnnen im Anhang in Unterkapitel 6.3.4 vorgefunden werden. In einer Instruktion wurde
an die Versuchspersonen appelliert, ehrlich bei der Beantwortung zu sein. So wiirden sie
zur Qualitat der Studienergebnisse beitragen, zudem wiirden ihnen keine Nachteile daraus
entstehen, falls sie nicht alle Kursinhalte haben durchfuhren kénnen.

Im ersten Teil wurde die Performanz im Sinne der Durchfiihrung der Kursinhalte
abgefragt. Hier gaben die Proband:innen an, wie haufig sie die App innerhalb der letzten
zwei Trainingswochen verwendet haben. Maleinheiten waren die Anzahl der Tage (0-14)
und die Nutzung in Minuten, die metrisch durch die App erfasst werden. AnschlieRend
sollte im Detail angegeben werden, welche Kurse absolviert worden waren. Ein Item er-
fasste die Durchfuhrung zusatzlicher Kurse uber den reguléren Trainingsplan hinaus.
Wenn angegeben wurde, dass mehr als vier Trainingstage oder komplette Kurse ausgelas-
sen wurden, erschien die Filterfrage: ,,Rickmeldung zu persénlichen Griinden: Was war
der Grund dafir, dass du nicht alle Trainingstage oder Kurse absolviert hast?*.

Im zweiten Teil wurden die Trainingsabsolvent:innen aufgefordert, ihre personli-
che Einschatzung zum Training anzugeben. Die hierfiir eigens erstellten Fragen orientieren
sich an den ersten drei Ebenen des Vier-Ebenen-Evaluationsmodells (Kirkpatrick, 1996).
Finf Fragen zur Zufriedenheit mit dem Training und der App lassen sich der ersten Ebene
der Reaktion zuordnen (z. B. ,,Wie zufrieden bist du im Allgemeinen mit dem Training?,
,Wie gut haben dir die Kursinhalte gefallen?*). Dabei konnte eine Antwort-Spannbreite

von eins bis sieben ausgewahlt werden. Die Frage ,,Mdchtest du die App tiber die Studie
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hinaus weiter nutzen?* erfragt die unmittelbare Reaktion und Akzeptanz impliziter durch
die Bereitschaft, die App zukiinftig weiterverwenden zu wollen. Fur die zweite Ebene Ler-
nen gab es zwei Aussagen, die sich an den subjektiven Lernerfolg oder den Zugewinn an
Fertigkeiten richteten (z. B. ,,Ich habe effektive Techniken und Methoden kennengelernt,
die mir helfen, meinen Schlaf zu verbessern®). Zuletzt gab es fur die dritte Ebene Verhalten
ein offenes Antwortformat fiir die Frage: ,,Hat sich dein Schlaf aufgrund des Trainings ins
Positive verandert? Bitte beschreibe genau, was sich verdndert hat“. Ein weiteres Item er-
fasste negative Effekte der Meditation.

Die subjektive Evaluation des Trainings zum Follow-up-Zeitpunkt folgte einer &hn-
lichen Konzeption (siehe Anhang, 6.3.4). Es gab insgesamt finf Fragen zu folgenden Be-
reichen: subjektive Nutzlichkeit der Kurse, Haufigkeit der Anwendung der gelernten Tech-
niken und der App, Lernen hilfreicher Techniken, subjektive Verbesserung des Schlafs

und anderer nachhaltiger Veranderungen.

Weitere Variablen

Alle weiteren Variablen, die im Zuge der Befragungen erhoben wurden, befinden
sich im Anhang sortiert nach ihrem Messzeitpunkt (Kapitel 6.3.5). Diese werden im Fol-
genden kurz aufgezéhlt. Zum ersten Messzeitpunkt wurden die Schlafbedingungen erho-
ben (Wohn- und Schlafsituation, unangenehme Umweltfaktoren wéhrend der Bettzeit, an-
dere Faktoren mit negativer Wirkung auf den Schlaf); Stressfaktoren (aus 12 Bereichen
wie beispielsweise Anforderungen des Studiums oder personliche Beziehungen); soziode-
mografische Variablen (Geschlecht, Alter, Angaben zum Studium); Meditationserfahrung
(vierstufig von ,,Novize* bis ,,Erfahren®) und eine freiwillige Angabe zu medizinischen
oder psychischen Beeintrachtigungen. Zum zweiten Messzeitpunkt konnten Versuchsper-
sonen besondere Ereignisse nennen, die den Schlaf riickblickend beeinflusst haben kénn-
ten. Dieses offene Item sollte eine zusatzliche Erklarungsebene fur Schlafveranderungen
im Zeitraum der Intervention eréffnen. Der Kontrollgruppe wurde die Frage erst zum drit-
ten Messzeitpunkt gestellt, nachdem ihr Training beendet war. Zum dritten Messzeitpunkt
wurde den Teilnehmenden beider Gruppen die Frage nach dem Hauptgrund flr ihre Teil-
nahme am Achtsamkeitstraining gestellt, um die dahinterliegende Motivation abzufragen.
Dabei waren folgende drei Antwortmadglichkeiten gegeben: ,,Schlaftraining an sich*, ,,Me-

ditationsapp kostenfrei nutzen®, ,,Versuchspersonenstunden erhalten.
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2.5 Materialien

Das Material des konzipierten Achtsamkeits- und Schlaftrainings, dem sogenann-
ten LoTuS-Training, basiert auf rein mobilen Inhalten der mobilen Applikation 7Mind.
Diese sind in Form von Audiosequenzen ohne visuelle Stimuli, verfiighar und werden
selbststandig durchgefuhrt. Man kann in der Regel zwischen einer weiblichen und einer
mannlichen Stimme auswiahlen. Alle Meditationen und Ubungen sind Kursen zugeordnet,
die wiederum aus einzelnen Kurseinheiten bestehen. Fir die Interventionsstudie wurden
vier Kurse und zwei Entspannungsmethoden mit insgesamt 28 Kurseinheiten zusammen-
gestellt. Mit Ausnahme des Grundlagenkurses sind alle Kurse spezifisch auf das Thema
Schlaf ausgerichtet. Der Trainingsablauf beinhaltet taglich zwei festgelegte Kurseinheiten
mit einer durchschnittlichen Dauer von 20 Minuten. Somit weist die Intervention eine
Ubungszeit von rund 4.7 Stunden oder 280 Minuten auf. In der Regel kann eine der beiden
Kurseinheiten zu einer selbstgewahlten Zeit und Ortlich flexibel durchgefiihrt werden,
wahrend die andere kurz vor dem Zubettgehen stattfinden sollte, da es sich um konkrete
Einschlafmeditationen handelt. Die Studierenden erhalten den Trainingsablauf vor Trai-
ningsbeginn als PDF und werden dazu angehalten, diesen zur Orientierung zu nutzen und
handisch oder digital auszufullen (siehe Anhang, 6.4.2). Eine ausfuhrliche tabellarische
Auflistung aller Ubungen und Kursinhalte befindet sich im Anhang (6.4.3).

Erste Woche. Die ersten sieben Tage der Intervention starten mit den zwei Kursen
,»Schlafwissen und ,,Abendroutine®. Der Wissenskurs beinhaltet grundlegende Informa-
tionen zu fiinf Themenblécken: Charakteristika und Funktionen von Schlaf, Schlaftypen,
Einflussfaktoren auf den Schlaf, Schlafhygiene und den Themenblock ,,Meditation, Acht-
samkeit und Schlaf“. In letzterem wird der Zusammenhang dieser drei Elemente erklart
und ein komprimierter Uberblick tber den Forschungsstand gegeben. Der zweite Kurs
,,Abendroutine* besteht aus abendlichen Meditationen, die auf mentaler Ebene auf einen
erholsamen Schlaf vorbereiten sollen. Diese beinhalten meist konkrete Ubungen, wie bei-
spielsweise einen achtsamen Tagesrlckblick, einen Blick auf das Leben als ein sich stetig
wandelnder Fluss oder das Kultivieren von Dankbarkeit bezogen auf die Ereignisse des
Tages. Gleichzeitig integrieren die Meditationen grundlegende Elemente der Achtsamkeit,
wie der Fokus auf das Hier und Jetzt und das nicht-bewertende Wahrnehmen von Gedan-
ken, Geflihlen und Kdrperempfindungen (Kabat-Zinn, 2003). Weiterhin sollen zwei Ent-
spannungsverfahren erprobt werden, das Autogene Training und PMR.

Zweite Woche. Diese besteht aus den zwei Kursen ,,Grundlagen* und ,,Schlaf*. Im
individuell durchftihrbaren Grundlagenkurs wird in die Grundtechniken der Achtsamkeits-
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meditation eingefihrt. Diese decken sich mit der Achtsamkeitsdefinition der vorliegenden
Studie, da die Studierenden Techniken der Atem- und Gedankenbeobachtung, Aufmerk-
samkeitslenkung und eine Haltung der Akzeptanz durch nicht-bewertende Wahrnehmung
erlernen (Garland et al., 2014; Shallcross et al., 2019). Die Wahrnehmung des Atems und
der Korperempfindungen spielen in den anleitenden Meditationen eine zentrale Rolle und
dienen dazu, die Aufmerksamkeit nach innen zu lenken und die mentale Aktivitat zu be-
ruhigen. Somit zielt dieser Kurs im Speziellen auf die Erhéhung der Achtsamkeit ab. Der
Kurs ,,Schlaf* beinhaltet Methoden, die speziell fur das Einschlafen konzipiert sind und
sieben Wege vorstellen, besser in den Schlaf zu finden. Sie basieren auf dem Prinzip der
korperlichen Entspannung und darauf, Gedanken und Gefiihle zur Ruhe zu bringen, spre-
chen somit auch die Ebene der Akzeptanz an. Vor allem Imaginationsiibungen kommen
hier zum Einsatz. Beispielsweise sollen bei der Ubung ,,Unerledigtes ruhen lassen* Ge-
danken und Gefiihle in eine Schachtel gelegt werden. Die Ubung ,,In den Schlaf tragen
lassen® zielt darauf ab, ein intensives Gefiihl des Einsinkens in die Matratze zu erzeugen.

Haufig wird die Bodyscan-Technik in die Ubungen integriert.

2.6 Statistische Auswertung

Die Auswertung erfolgte ausschlief3lich auf der manifesten Messebene und wurde
mit dem Statistikprogramm IBM SPSS Statistics (Version 28.0.1.1) durchgefiihrt. Die
Kernhypothesen 1-3 beinhalten das primére Versuchsdesign, den Pra-Post-Vergleich der
Interventionsgruppe mit der WL-KG. Um zunachst Mittelwertunterschiede in Bezug auf
die AV zu ermitteln, wurden t-Tests fiir unabhangige Stichproben gerechnet. Im Anschluss
daran wurde eine zweifaktorielle VVarianzanalyse mit Messwiederholung auf einem Faktor
durchgefuhrt, um einen Interaktionseffekts tiber alle drei Messzeitpunkte hinweg zu ermit-
teln. Dies entspricht der mixed/between-within-design ANOVA oder dem Split-Plot-De-
sign, welches fiir die Evaluationsforschung ublich ist (Eid et al., 2010). Der messwieder-
holte/abhangige Faktor ist die Zeit (3 Messzeitpunkte), der nicht-messwiederholte/unab-
hangige Faktor die Zugehorigkeit zu einer der beiden Gruppen. Alle weiteren Schritte sind
in Abbildung 5 illustriert.

Explorative Hypothesen. (1) Fur die erste EH, den mdglichen Zusammenhang von der
Intensitét des praktizierten Schlaftrainings mit der SQ, wurden Produkt-Moment-Korrela-
tionen gerechnet. Flr diese wurden die Werte der jeweiligen Post-Messungen beider Grup-
pen (TG: T1, KG: T2) zusammengefasst. (2) Die zweite EH analysierte die Effekte des
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Schlaftrainings in Abhangigkeit von der Auspragung von Schlafproblemen. Hierfiir wurde
eine Subgruppenanalyse mittels Zweistichproben-t-Test durchgefihrt. Eingeteilt wurden
die Subgruppen auf Basis der Baseline-Erhebung. Diese wurden mit den Post-Werten ver-
glichen. Cut-off-Werte fur leichte versus moderate-grof3e Schlafprobleme orientieren sich
an den etablierten Grenzwerten (leicht: PSQI > 5; moderat-grof3: PSQI > 10). (3) In der
dritten EH sollte Achtsamkeit als Moderatorvariable untersucht werden. Da die realisierte
StichprobengréRe jedoch zu klein war, um einen indirekten Zusammenhang der Achtsam-
keit mit der SQ aufdecken zu kénnen, musste die Erforschung dieser Hypothese verworfen
werden (A-priori-Poweranalyse: N= 55 fiir einen moderaten Effekt). (4) Die gleiche Prob-
lematik gilt fur die EH 4, bei der Schlafhygiene als Kovariate in die Varianzanalyse auf-
genommen werden sollte. Hierfiir brauchte es weit mehr als 100 Versuchspersonen, um
zusatzliche Varianz durch den Schlafhygiene-Index aufklaren zu kénnen. Daher findet die
Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Schlafhygiene und der SQ stattdessen auf
korrelativer Ebene statt (4quivalent zu EH 1).

Abbildung 5

Die statistischen Auswertungsmethoden

t-Test fur unabhangige Zweifaktorielle ANOVA t-Test fur abhangige
Stichproben Interaktion zwischen Stichproben
Mittelwertunterschied S Gruppenzugeharigkeit S A_nderung des Mittelwerts
zwischen Treatment- und und Messzeitpunkt innerhalb der Gruppen
Kontrollgruppe ermitteln feststellen untersuchen

S

v

Produkt-Moment-Korrelationen,
t-Tests?
Beziehung der sekundéaren Variablen —>

Effektstarken- Ermittlung fur alle
Auswertungsmethoden

Zul&ssigkeit der Interpretation der

mit der Schiafqualitat Alternativhypothese priifen

Anmerkungen. Zielsetzung der Auswertungsmethoden sind in dunkelgrau dargestellt, die
dazugehorigen Hypothesen in hellgrau.
4Die t-Tests werden explorativ eingesetzt, um Mittelwertveranderungen der SV nach er-

folgtem Training aufzudecken.
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3 Ergebnisse

Vor der inferenzanalytischen Auswertung und Evaluation der Hypothesenprifung
wird sich zunéchst ein deskriptivanalytischer Gesamteindruck eingeholt. Weiterhin wer-
den vorab die Voraussetzungen zur Berechnung der zweifaktoriellen ANOVA Uberpriift,
sowie einfaktorielle Varianzanalysen durchgefuhrt, um mdgliche Baseline-Unterschiede
zwischen den Gruppen festzustellen. Im Anschluss werden die Resultate in Reihenfolge
der aufgestellten Hypothesen berichtet. Fir einen Gesamtuberblick tber alle Ergebnisse

wird auf Tabelle 10 im Anhang verwiesen (s. 6.5.3).

3.1 Deskriptive Statistiken

Lebenssituation. Zusétzliche deskriptive Malie erfassen die Lebensrealitét der stu-
dentischen Stichprobe, primar die Wohn- und Schlafsituation, und werden in Tabelle 2
uberblicksartig fur jede Gruppe aufgefuhrt. Etwas mehr als die Halfte der Teilnehmenden
(51%) lebt in einer Wohngemeinschaft, fast ein Viertel (23%) alleine in einer eigenen
Wohnung. Die vorwiegende Mehrheit schlaft alleine im Bett, d. h. ohne Partner:in (89%).
Bezuglich storender Umweltfaktoren, die wahrend der Schlafenszeit auftreten, gibt die Ge-
samtstichprobe im Schnitt rund zwei stérende Faktoren an. Diese sind in der Reihenfolge
ihrer genannten Auftrittshaufigkeit folgende: Temperatur (57.1%), Lautstarke (42.9%),
Helligkeit (31.4%), Luftzirkulation (28.6%), Unbequemes Bett (14.3%) und Andere
(2.9%). Auf die offene Frage hin, ob es weitere Faktoren gébe, die sich negativ auf den
Schlaf auswirken kénnten, antworten 7 Personen der Treatmentgruppe und 12 Personen
der Kontrollgruppe mit verschiedenen Aussagen. Mehrfach sei starker Stress, Unruhe und
Sorgen ein Grund fur Schlafprobleme (n = 6). Genannt werden auRerdem physische Ein-
schréankungen (Pollenallergie: n = 2; Gelenkbeschwerden: n = 1, postoperative Schmerzen:
n = 1), Haustiere (n = 2) und Kleinkinder (n = 2). Drei weitere Personen geben vereinzelt
an: erh6hte Bildschirmzeit, Rauschmittelkonsum und , friihes Aufstehen miissen*. Letztere
Aussage konnte auf einen Social Jetlag hindeuten, der eine fehlende Ubereinstimmung der
inneren genetischen Rhythmik mit der duReren Rhythmik bezeichnet (Wittmann et al.,
2006).

Weiterhin geben alle Studierenden ohne Ausnahme mindestens einen Stressbereich
in ihrem Leben an, im Durchschnitt werden jedoch vier bis funf genannt. Diese sind in der
Reihenfolge ihrer Auftrittshaufigkeit folgende: Anforderungen des Studiums (85.7%), Per-
sOnliche Beziehungen (68.6%), Berufsaussichten (51.4%), Anforderungen des Berufs
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(42.9%), Weltgeschehen (37.1%), Gesundheitsprobleme (37.1%), Wohnsituation (34.3%),
Finanzielle Angelegenheiten (28.6%), ,,Was andere tber mich denken* (28.6%), Umwelt-
probleme (20%), Andere (11.5%).

Tabelle 2

Deskriptive Statistiken zur Lebenssituation aufgeteilt in die experimentellen Bedingungen

Variable TG KG Alle
(n=14) (n=21) (n=35)

Wohnsituation (%)

Bei den Eltern 1(7.1) 4 (19.0) 5 (14.3)
Alleine in eigener Wohnung 4 (28.6) 4 (19.0) 8 (22.9)
Wohngemeinschaft 7 (50.0) 11 (52.4) 18 (51.4)
Mit Partner 1(7.1) 1(4.8) 2(5.7)
Andere 1(7.1) 1(4.8) 2(5.7)

Zimmer und Bett (%)

Ja, eigenes Zimmer und Bett 13 (92.9) 18 (85.7) 31 (88.6)
Nein, Partner im selben Bett 1(7.1) 3(14.3) 4(11.4)

Storende Umweltfaktoren (%)

Keine Faktoren 2(14.3) 4(19.0) 6 (17.1)

1 Faktor 5(35.7) 7(33.3) 12 (34.3)
2 Faktoren 3(21.49) 4 (19.0) 7(20.0)

3 Faktoren 3(21.49) 3(14.3) 6 (17.1)

4 Faktoren 1(7.2) 1(4.8) 2(5.7)

5 Faktoren - 2 (9.5) 2(5.7)
Anzahl, M (SD) 1.71 (1.20) 1.81 (1.54) 1.77 (1.40)

Haufigkeit Umweltfaktoren (%)

(2) Manchmal 3(21.4) 4 (19.0) 7(20.0)
(3) Oft 8(57.1) 8(38.1) 16 (45.7)
(4) Immer 1(7.1) 4 (19.0) 5(14.3)
Haufigkeit, M (SD) 2.83(0.58) 3.00 (0.73) 2.93 (0.66)
Anzahl Stressbereiche, M (SD) 4.14 (1.46) 4.67 (1.88) 4.46 (1.72)

Anmerkungen. N= 35 zu TO. M= Mittelwert, SD= Standardabweichung.
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Tabelle 3

Deskriptive Statistiken aller gemessenen Variablen zu TO

Variable TG KG
(n=14) (n=21)

Abhéngige Variablen

Achtsamkeit, M (SD) 3.42 (0.69) 3.71 (0.86)
Schlafqualitit, SUM (SD) 7.71 (2.13) 8.10 (3.53)
ISI, SUM (SD) 11.50 (2.14) 12.57 (4.07)

Sekundére Variablen

Tagesmudigkeit, M (SD) 3.94 (0.94) 4.42 (1.57)
Schlafhygiene-Index, M (SD) 2.78 (0.59) 2.68 (0.63)
Lebensqualitat (Global), M (SD) 3.28 (0.57) 3.19 (0.53)
Generell 3.52 (0.78) 3.55 (0.57)
Positive Gefiihle 3.27 (0.65) 3.31(0.69)
DIL/GIK 3.46 (0.53) 2.82 (0.63)
Negative Gefilhle 2.86 (0.85) 3.08 (0.87)
Stress (Global), M (SD) 2.80(0.47) 2.83(0.59)
Sorgen 2.45(0.73) 2.69 (0.80)
Anspannung 2.99 (0.54) 2.90 (0.67)
Freude 2.73 (0.54) 2.65 (0.54)
Anforderungen 3.04 (0.60) 3.08 (0.78)
Stressbewadltigung, M (SD) 2.43 (0.47) 2.26 (0.62)

Anmerkungen. N= 35. D/L/G/K= Subskala Denken, Lernen, Gedachtnis, Konzentration.
Die Subskalen der Konstrukte Lebensqualitat und Stress sind eingeriickt. Negative Geflihle

und Freude sind invertiert, sodass hohe Werte einer niedrigeren Auspragung entsprechen.

Abhangige Variablen. Tabelle 3 gibt einen deskriptivanalytischen Uberblick zu
allen erhobenen Variablen zum Baseline-Messzeitpunkt wieder, sodass mogliche Unter-
schiede in der Ausprégung der gemessenen Variablen zwischen den Gruppen untersucht

werden konnen. Beginnend mit der Variable Achtsamkeit lasst sich flr diese festhalten,
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dass der Gesamtmittelwert von 3.60 (SD= 0.80) bei der 6-stufigen Likertskala fast der Ska-
lenmitte entspricht. Dies spricht im Allgemeinen fur eine Achtsamkeit moderater Auspra-
gung. Der Mittelwert der Kontrollgruppe fallt leicht hoher aus (M= 3.71, SD=0.86) als in
der Treatmentgruppe (M= 3.42, SD= 0.69), was zum Antwortverhalten beztglich bisheri-
ger Meditationserfahrungen passt. Bei diesem Item schrieben sich die Studierenden der
Kontrollgruppe vermehrt eine fortgeschrittene bis kompetente Erfahrungsstufe zu. Da auf
der Antwortskala der MAAS keine Mittelkategorie vorhanden ist, l&sst sich die Treatment-
gruppe mit einem Mittelwert in Richtung 3 neigend demnach als eher unachtsam beschrei-
ben, wahrend die Kontrollgruppe mit einem Mittelwert in Richtung 4 neigend als eher
achtsam beschrieben werden kann.

Bezuglich der subjektiven Schlafqualitét lassen sich in beiden Gruppen erhéhte Ge-
samtwerte feststellen, die fur eine geminderte SQ stehen. Sowohl der Gesamtwert in der
Treatmentgruppe (M= 7.71, SD= 2.13), als auch in der Kontrollgruppe (M= 8.10, SD=
3.53) Ubersteigen den empirischen Cut-off-Wert > 5. Diese Ausgangslage weist in beiden
Gruppen im Durchschnitt auf eine moderat geminderte SQ hin. Die Streuung des Gesamt-
werts erstreckt sich zwischen 2 - 15, das Maximum lage bei 21. Insgesamt 10 Personen
(29%) der Gesamtstichprobe verzeichnen unauffallige Werte <5 und z&hlen per Definition
zu den guten Schlafer:innen. Dagegen weist die Mehrheit (49%) erhdhte Gesamtwerte zwi-
schen 6 - 10 auf. Weitere 8 Personen (23%) erreichen einen Summenscore > 10, was auf
auffallige Schwierigkeiten hindeutet. Die Mehrzahl der Personen in den Randbereichen
mit besonders schlechter, als auch besonders guter SQ befindet sich in der KG, wahrend
in der TG eine moderat geminderte SQ dominiert.

Auch der Insomnie-Schweregrad-Index zeichnet ein ahnliches Bild und gibt klare
Hinweise auf das Bestehen klinischer Symptome in beiden Gruppen. Mit dem Gesamtwert
von 12.57 (SD= 4.07) weist die Kontrollgruppe einen aufféllig erhéhten Insomnie-Schwe-
regrad auf, die Gesamtwerte deuten auf eine subklinische oder unterschwellige Insomnie
hin (Bastien et al., 2001). Auch die Treatmentgruppe weist mit einem Gesamtwert von
11.50 (SD= 2.14) eine subklinische Auspragung auf. Bei Heranziehen des sensitiveren
Cut-off-Werts > 10 nach Dieck, Morin und Backhaus (2018) resultiert daraus, dass fast
drei Viertel der Studierenden (71.4%) von Insomnie betroffen sind. Mit einer Streuung
zwischen 3 - 19 zeigen die Gesamtwerte der Kontrollgruppe einerseits eine groRere Spann-
weite und andererseits eine héhere ISI-Auspragung an, im Vergleich zur Treatmengruppe
mit einer Streuung zwischen 7 - 16. Insgesamt 26% aller Personen erreichen einen Sum-

menscore Uber 15, was einer Insomnie moderater Auspragung entspricht. Davon ist die
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Mehrheit (23%) Teil der KG. Lediglich zwei Personen weisen Werte < 7 auf, was als eine
Abwesenheit von Insomnie interpretiert wird.

Sekundare Variablen. Beide Gruppen sind von einer erhéhten Tagesmidigkeit be-
troffen, wobei die Kontrollgruppe mit einem Mittelwert von 4.42 (SD= 1.57) den Cut-off-
Wert > 4 erreicht, welche eine erhohte Fatigue indiziert. Auch im Vergleich zu einer ge-
sunden Stichprobe mit einem Mittelwert von 3 tendiert der Mittelwert der Treatment-
gruppe (M= 3.94, SD= 0.94) ebenfalls in diese Richtung.

Der Schlafhygiene-Index beider Gruppen liegt dagegen leicht unterhalb der Ska-
lenmitte, sodass davon ausgegangen werden kann, dass nur eine leicht geminderte
Schlafhygiene vorliegt, die sich im moderaten Bereich ansiedelt.

Die globale Lebensqualitat ist in beiden Gruppen recht ahnlich ausgeprégt. Mit dem
Gesamtmittelwert von 3.23 (SD= 0.54) wird diese subjektiv als ,,mittelméBig* empfunden,
wie es fur die Skalenmitte 3 formuliert wird. Ein wenig hoher bewertet wird in beiden
Gruppen die Facette Generelle Lebensqualitat (M= 3.54, SD= 0.65). Positive Geflhle sind
in beiden Gruppen moderat ausgepragt (M= 3.29, SD= 0.66). Die Treatmentgruppe weist
bei der Facette Negative Geflihle einen Mittelwert unterhalb der Skalenmitte auf und erlebt
somit mehr negative Geflihle, da die Items invertiert sind (M= 2.89, SD= 0.85). Daflr ist
ihr Mittelwert bei der Skala Denken, Lernen, Gedachtnis, Konzentration erhoht (M= 3.46,
SD= 0.53). Demgegeniber gibt die Kontrollgruppe ein geringeres Erleben negativer Ge-
flhle an, hingegen jedoch eine geringere mentale Leistung bei der D/L/G/K-Skala (M=
2.82, SD= 0.63). An dieser Stelle ist erwéhnenswert, dass fast alle Versuchspersonen im
ersten oder zweiten Semester, der Kontrollgruppe zugeordnet sind (nX9= 10 versus n7¢=
3). Da die Personen der Treatmentgruppe tendenziell im fortgeschrittenen Studium sind,
kdnnte die erhohte Zufriedenheit mit der mentalen Leistung auch damit zusammenhangen,
dass jene mehr Studienerfahrung und Selbstwirksamkeit aufweisen.

Bezuiglich des Stresserlebens geben beide Gruppen an, sich eher haufig gestresst zu
fuhlen (M= 2.82, SD= 0.54). Da sich die Werte auf eine 4-stufige Likertskala beziehen,
stechen besonders die Subskalen Anspannung (M= 2.93, SD= 0.61) und Anforderungen
(M= 3.06, SD= 0.71) hervor, da ein Wert von 3 ein haufiges Stressempfinden impliziert.
Sorgen auflern die Studierenden der Treatmentgruppe eher manchmal, wahrend in der
Kontrollgruppe eher hdufig Sorgen vorkommen. Zudem geben beide Gruppen an, Freude
eher unterdurchschnittlich h&ufig zu erleben. Dies passt zu dem vorherigen Befund, dass

positive Gefiihle im Allgemeinen moderat vorherrschen. Studierende der Treatmentgruppe
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weisen leicht erhohte Werte auf der Skala Freude auf, was jedoch auf ein geringeres Erle-
ben dieser hindeutet, da die Items invertiert sind. Dies passt ebenfalls zu dem Befund, dass
jene Gruppe insgesamt von mehr negativen Geflihlen berichtet.

Die Auspragung der wahrgenommenen Stressbewaltigung weist darauf hin, dass
die Studierenden insgesamt eine moderat Stressbewéltigung wahrnehmen (M= 2.33, SD=
0.56). Der Gesamtmittelwert siedelt sich sogar leicht unterhalb der Skalenmitte an.

3.2 Prufung der Voraussetzungen

Varianzanalytische Voraussetzungen. Vor der Auswertung erfolgte die Uberprii-
fung aller notwendiger VVoraussetzungen fir eine mixed ANOVA (ber alle drei Messzeit-
punkte hinweg. Die Grundvoraussetzungen wurden statistisch umgesetzt durch intervall-
skalierte Skalenniveaus der AV und kategoriale, nominalskalierte Skalenniveaus der UV.
Zudem gibt es funf prufbare VVoraussetzungen, dazu zahlen das Bestehen einer Normalver-
teilung, Homoskedastizitat, gleiche Kovarianzen der Gruppen und Spharizitat, zudem
sollte der Umgang mit AusreiBern geregelt sein (Salkind, 2010). Die Ergebnisse fur Ho-
moskedastizitat, Kovarianzstruktur und Spharizitat werden in den Folgekapiteln pro Hy-
pothese und Konstrukt berichtet. Grundsatzlich kann vorab festgestellt werden, dass in
beiden Gruppen unterschiedlich viele und weniger als 30 Versuchspersonen teilgenommen
haben, zudem liegt fir die Varianzanalyse eine Stichprobe von N= 28 vor. Somit kann
nicht vom Prinzip des zentralen Grenzwertsatzes profitiert werden, welcher besagt, dass
sich eine Stichprobengréfle von n = 30 an eine Normalverteilung annéhert (Eid et al.,
2010). Aufgrund dessen wurde sich dagegen entschieden, Ausreil3er auszuschliefen und
diese stattdessen in der Interpretation zu beriicksichtigen. Die Voraussetzung des Beste-
hens einer Standardnormalverteilung gilt sowohl fiir die Anwendung von t-Tests, als auch
fir die mixed ANOVA. Mittels Shapiro-Wilk-Test wurde die Normalverteilung tberpriift
(Shapiro & Wilk, 1965). Bei Einschluss der Versuchspersonen mit vorhandenen Pré&- und
Postdaten (N= 35), ergibt sich eine Normalverteilung fur alle untersuchten Variablen
(p > .05). Wenn der Test jedoch nur mit Versuchspersonen, deren Daten zu allen drei
Messzeitpunkten vorliegen, durchgefiihrt wurde, deuten zwei signifikante Ergebnisse beim
ISI auf eine Verletzung der Normalverteilungsannahme hin. Zum einen gilt dies fir die
Treatmentgruppe zu TO (p = .040) und zum anderen fur die Kontrollgruppe zu T2
(p = .004), was dementsprechend in Hypothese 2b beriicksichtigt wird.
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Priifung von Baseline-Unterschieden zwischen den Gruppen. Um sich der Aquiva-
lenz der beiden Gruppen zu versichern, wurden einfaktorielle VVarianzanalysen fiir alle un-
tersuchten AV durchgefihrt. Dies befahigt dazu, zu Gberprifen, ob sich die Gruppen zum
ersten Messzeitpunkt initial voneinander unterscheiden. Alle Resultate der Analysen sind
in Tabelle 4 zu finden. Bevor potentielle Baseline-Gruppenunterschiede interpretiert wer-
den, sollte Homoskedastizitat gewahrleistet sein, um den Alphafehler zu kontrollieren. Die
Testung der Homoskedastizitat erfolgte mittels Levene-Test und ergab eine fehlende Va-
rianzgleichheit fir den ISI (p= .008) und fiir die SQ (p= .037). In diesem Fall kann die
Welch-Korrektur verwendet werden, welche sich als robust gegentber der Verletzung der
Varianzhomogenitat erwiesen hat (Lix et al., 1996). Da die beiden welch-korrigierten
Schlafparameter kein signifikantes Ergebnis erreichen (I1SI: p=.318, SQ: p=.694), deutet
dies somit auf eine Gleichheit der Mittelwerte zwischen den Gruppen hin. Weiterhin zeigt
Tabelle 4 insignifikante Gruppenunterschiede fir fast alle Variablen mit Ausnahme der
Lebensqualitat-Subskala Denken, Lernen, Gedachtnis, Konzentration (p < .01), was sich
auch nach einer Welch-Korrektur widerspiegelt, F(1, 31.26) = 10.62; p= .003; n? = .23.
Der Globalscore von Lebensqualitét bleibt jedoch von einem signifikanten Ergebnis unbe-
rihrt. Insgesamt verdeutlichen die vorliegenden Befunde, dass mogliche Veranderungen
in den beobachteten abhéngigen Variablen nicht aus vorherigen Baseline-Unterschieden
resultieren kdnnen. Dies gilt ebenfalls flr alle sekundaren Variablen, ausgenommen einer

Subskala von Lebensqualitét.

Tabelle 4

Uberpriifung von Baseline-Unterschieden zu TO zwischen den zwei Bedingungen mittels
einfaktorieller ANOVA

Quadrat- Mittel der
summe df Quadrate F p-Wert
Achtsamkeit Zwischen den Gruppen 732 1 73 1.15 291
Innerhalb der Gruppen 21.00 33 .64
Gesamt 21.73 34
Schlafqualitét Zwischen den Gruppen 1.22 1 1.22 13 720
Innerhalb der Gruppen 308.67 33 9.35
Gesamt 309.89 34
ISI Zwischen den Gruppen 9.64 1 9.64 .82 373
Innerhalb der Gruppen 390.64 33 11.84

Gesamt 400.29 34
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Tagesmudigkeit

Lebensqualitét

(Global)

Generell

Positive Geflihle

D/L/IG/IK

Negative Gefiihle

SHI

Stress (Global)

Sorgen

Anspannung

Freude

Anforderungen

Stressbewaltigung

Zwischen den Gruppen
Innerhalb der Gruppen
Gesamt

Zwischen den Gruppen
Innerhalb der Gruppen
Gesamt
Zwischen den Gruppen
Innerhalb der Gruppen
Gesamt
Zwischen den Gruppen
Innerhalb der Gruppen
Gesamt
Zwischen den Gruppen
Innerhalb der Gruppen
Gesamt
Zwischen den Gruppen
Innerhalb der Gruppen
Gesamt
Zwischen den Gruppen
Innerhalb der Gruppen
Gesamt
Zwischen den Gruppen
Innerhalb der Gruppen
Gesamt
Zwischen den Gruppen
Innerhalb der Gruppen
Gesamt
Zwischen den Gruppen
Innerhalb der Gruppen
Gesamt
Zwischen den Gruppen
Innerhalb der Gruppen
Gesamt
Zwischen den Gruppen
Innerhalb der Gruppen
Gesamt
Zwischen den Gruppen
Innerhalb der Gruppen
Gesamt

1.88
60.49
62.37

.06
0.88
9.94
.01
14.51
14.52
.02
14.92
14.94
3.47
11.63
15.10
43
24.63
25.06
.08
12.40
12.49
.004
9.80
9.81
44
19.76
20.20
.07
12.65
12.72
.06
9.72
9.78
.01
17.01
17.02

.23
10.61
10.85

1
33
34

1
33
34
1
33
34
1
33
34
1
33
34
1
33
34
1
33
34
1
33
34
1
33
34
1
33
34
1
33
34
1
33
34
1
33
34

1.88
1.83

.06
.30

.01
44

.02
45

3.47
.35

43
.75

.08
.38

.004
.30

44
.60

.07
.38

.06
.30

.01
52

.23
.32

1.03

21

.02

.03

9.85

.58

22

.014

733

179

187

.018

726

318

.650

.897

.859

.004**

453

.641

.905

.398

675

.668

.894

400

Anmerkungen. N= 35. D/L/G/K= Denken, Lernen, Geddachtnis, Konzentration; SHI=

Schlafhygiene-Index. Subskalen von Lebensqualitit und Stress sind eingerckt.

“p<.05, “p<.01,

FhKk

p <.001
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3.3 Kernhypothesen (H1-3)

Die Annahmen der drei Haupthypothesen bestehen in einer signifikanten Mittel-
wertveranderung der abhangigen Variablen in der Interventionsgruppe von TO auf T1 im
Vergleich zur Kontrollgruppe (H1a, 2a, 3a). AuRerdem wird eine Zeit x Gruppe Interaktion
uber alle drei Messzeitpunkte angenommen (H1b, 2b, 3b). Nach eingehender Prifung der
Daten muss eine Versuchsperson der TG ausgeschlossen werden, da diese angab, das Trai-
ning nicht absolviert zu haben. Daher erfolgt die Auswertung der t-tests auf Basis von
N= 35 (n7= 14 und n¥°=21) und die varianzanalytische Auswertung auf Basis der Sub-
stichprobe N= 28 (n7¢= 12 und nX¢%= 16). Weitere Ausschlusskriterien finden keine An-
wendung, um die groRtmadgliche Stichproben zu bewahren, jedoch lassen sich Uber die
Messzeitpunkte hinweg keine Auffalligkeiten in der Ausfullgeschwindigkeit oder dem An-
teil fehlender Antworten finden (< 3%).

Hypothese 1 zur Schlafqualitat

Hypothese 1a. Es wird angenommen, dass die Interventionsgruppe im Vergleich
zur Kontrollgruppe nach erfolgtem Training eine signifikant hohere Schlafqualitat auf-
weist, was sich durch niedrigere Gesamtwerte des PSQI ausdruickt. Vorab musste der glo-
bale PSQI-Summenscore berechnet werden, der sich aus mehreren Komponenten zusam-
mensetzt. Dabei wurde die Komponente der Schlafeffizienz aufgrund mangelnder Mess-
genauigkeit ausgeschlossen. Bei dieser handelt es sich um den Quotienten aus Schlafzeit
und Bettliegezeit, fir welche die Information erforderlich ist, wie lange eine Person durch-
schnittlich im Bett verbringt und wie lange sie davon tatséchlich schlaft. Ohne objektive
Mafe, zum Beispiel in Form von digitalen Schlaftrackern, kann dies nicht reliabel erfasst
werden. Weiterhin illustriert die grafische Analyse des Box-Plots zu TO und T1, dass keine
Ausreilder vorhanden sind, sodass keine Verzerrung durch extreme Werte zu erwarten ist
(Grafik siehe Anhang, 6.5.2). Es fallt jedoch auf, dass die Voraussetzung der Homoskeda-
stizitét verletzt ist, da der Levene-Test ein signifikantes Ergebnis demonstriert und somit
auf fehlende Gleichheit der Fehlervarianzen hindeutet (TO: p =.037; T1: p =.029). Da dies
die Alpha-Fehler Wahrscheinlichkeit erhéht, wird das welch-korrigierte Ergebnis des
Zweistichproben-t-Tests berichtet. Den Empfehlungen folgend soll selbst bei vorhandener
Varianzhomogenitat immer das Ergebnis des Welch-Tests bevorzugt werden, sodass die-

ser fortlaufend berichtet wird (Delacre et al., 2021).
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Abbildung 6
Pra-Post-Mittelwertvergleich der TG und KG flr die Variable SQ

10,00

= Treatmentgruppe
Kontrollgruppe

9,00

8,00

7,00

Schlafqualitat

6,00

5,00 "

400

Pra Post

Fehlerbalken: 95% CI

Anmerkungen. N= 35. Pra= Baseline-Erhebung TO, Post= Postmessung bzw. Vergleichs-
messung T1. Die senkrechte Achse représentiert den PSQI-Summenscore.

Abbildung 6 stellt den Pra-Post-Mittelwertvergleich fir den globalen Summen-
score der Schlafqualitat dar. In der Abbildung zeichnet sich zum zweiten Messzeitpunkt
ein erkennbarer Mittelwertunterschied in die erwartete Richtung ab. Wahrend der Gesamt-
wert der Treatmentgruppe von 7.71 (SD= 2.13) deutlich auf 5.07 (SD= 1.50) absinkt, sinkt
er in der Kontrollgruppe leicht von TO (M= 8.10, SD= 3.53) auf T1 (M= 7.48, SD= 2.79).
Der welch-korrigierte t-Tests bestatigt den deskriptiven Befund mit einem signifikanten
Mittelwertunterschied zum Postzeitpunkt, t(31.84) = | -3.31 | ; p = .001 mit einer sehr ho-
hen Effektstarke von d= 2.36 (Cohen, 1988). Eine signifikante Mittelwertverdnderung in-
nerhalb der Treatmentgruppe spiegelt sich im t-Test fur gepaarte Stichproben wider,
t(13) = 7.10; p < .001. Als geeignetes Effektstarkenmal fiir kleine Stichproben dient Hed-
ges‘ g (Delacre et al., 2021). Dies entspricht in diesem Fall einem groRen Effekt von
g= 1.48. Dagegen gibt es innerhalb der Kontrollgruppe von TO auf T1 keine statistisch
signifikante Mittelveranderungen fiir die Schlafqualitat, t(20)= 1.23; p = 234. Aus diesem
Grund kann die Alternativhypothese 1a beibehalten werden.

Hypothese 1b. Im néchsten Schritt wird ein Interaktionseffekts zwischen der Grup-
penzugehorigkeit und Auspréagung der SQ Uber die Zeit angenommen. Abbildung 7 stellt
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die Resultate der mixed ANOVA (ber alle drei Messzeitpunkte dar. VVorab wurde ein leich-
ter Ausreil3er zu T2 in der KG identifiziert. Es konnen alle Voraussetzungen auf Varianz-
gleichheit, Kovarianzgleichheit und Spharizitét erfllt werden (p >.05). Sphérizitat wurde
mittels des Mauchly-Tests gemessen, Kovarianzgleichheit mittels des Box-Tests. Dies er-
laubt die Auswertung des Interaktionseffekts, welcher signifikant ausfallt, F(2, 52)= 4.90;
p = .011. Das Partielle Eta-Quadrat bildet einen groRen Effekt ab (n?, = .16). Somit kann
angenommen werden, dass die Gruppenzugehorigkeit in Abhangigkeit der Zeit auf die
Auspragung der Schlafqualitat wirkt. Die Ein- und Zweistichproben-t-Tests, durchgefiihrt
mit der reduzierten Stichprobe, fallen sehr ahnlich aus wie mit der Gesamtstichprobe. Es
liegt eine signifikante Abweichung des Mittelwerts zwischen der Treatment- und Kontroll-
gruppe zum Post-Zeitpunkt vor, t(24)=| -2.3 | ; p = .015, d = 2.39. Der t-Test fur gepaarte
Stichproben innerhalb der Treatmentgruppe wird gleichsam signifikant und weist eine
hohe Effektstarke auf, t(11) = 5.95; p=<.001, g = 1.62.

Da Hypothese 1b ebenfalls beibehalten werden, deutet Hypothese 1 als Ganzes eine
signifikante Verbesserung der Schlafqualitét in der Interventionsgruppe im Vergleich zur
WL-KG an.

Abbildung 6
Mittelwertveranderung tber alle drei Messzeitpunkte fur die Variable SQ
10,00
= Treatmentgruppe
Kontrollgruppe
9,00
8,00 o
5
G
E‘ 7,00
“ g0 J;
/ E
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Pra Post Follow-up

Fehletballeen: 95% CI

Anmerkungen. N= 28. Zweifaktorielle Zeit x Gruppe ANOVA. Fir die KG entspricht der

dritte Messzeitpunkt der Post-Messung direkt nach dem 2-wdchigen Training.
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Hypothese 2 zum Insomnie-Schweregrad-Index

Hypothese 2a. Es wird erwartet, dass die Interventionsgruppe im Vergleich zur
Kontrollgruppe nach erfolgtem Training einen signifikant niedrigeren Insomnie-Schwere-
grad aufweist, was sich durch niedrigere Summenwerte des ISI-G ausdriickt. Laut
vorheriger Prufung besteht fir die Pra-Post-Daten in der Gesamtstichtprobe eine
Standardnormalverteilung. Dagegen zeigen signifikante Levene-Tests an, dass die
Voraussetzung fur Varianzhomogenitét verletzt ist (TO: p=.008; T1: p=.028). Es hat sich
jedoch zeigen kénnen, dass der Welch-Test bei gegebener Normalverteilung selbst bei He-
teroskedastizitat und kleinen, ungleich groRRen StichprobengroRen geeignet ist (De Winter,
2013). Des Weiteren konnen in der Treatmentgruppe zum ersten Messzeitpunkt zwei
leichte (1.5-Faches des Interquartilsabstands/IQA) und zwei extreme Ausreil3er (3-Faches
des 1QA) verzeichnet werden (siehe Anhang, 6.5.2). Bei allen Datenpunkten handelt es
sich mit grofler Wahrscheinlichkeit um legitime, ,,echte” Ausreiler, da eher keine
Verzerrungstendenzen zu erwarten sind. Da sie vermutlich den realen ISI abbilden und
keine absichtliche Verfalschung darstellen, werden alle Datenpunkte in die Berechnung

eingeschlossen.

Abbildung 7
Pra-Post-Mittelwertvergleich der TG und KG fir die Variable ISI
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6,00

Pra Fost

Fehlerbalken: 25% CI

Anmerkungen. N=35. Die senkrechte Achse représentiert den 1SI-G-Summenscore.
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In Abbildung 8 wird ein erkennbarer Mittelwertunterschied zwischen den beiden
Gruppen deutlich. Der stark gesunkene Insomnie-Schweregrad der Treatmentgruppe
(M™=11.50, SD™= 2.14 auf M™= 7.86, SD™'= 2.63) steht in starkem Kontrast zum fast
gleichgebliebenen Insomnie-Schweregrad der Kontrollgruppe (M™= 12.57, SD™= 4.07;
MT= 12.24, SD™= 4.38). Dies spiegelt sich in einem signifikanten Ergebnis wider,
t(32.74) = | -3.69 | ; p= < .001, d= 3.78. Die Auswertung des gepaarten t-Tests der Treat-
mentgruppe stitzt den hypothesenbestatigenden Befund mit sehr groRem Effekt,
t(13)= 4.50; p= < .001; g= 3.22. Da eine Normalverteilung der Daten vorliegt, kann trotz
Heteroskedastizitat ein bedeutsamer Mittelwertunterschied zwischen den beiden Gruppen
im I1SI angenommen werden. Somit muss Hypothese 1a nicht falsifiziert werden.

Hypothese 2b. Im Hinblick auf die Varianzanalyse mit allen Erhebungszeitpunkten
hat sich bei der vorangegangenen Prufung der Normalverteilung eine unglnstige Aus-
gangslage herauskristallisiert. Dies konnte mit der erhdhten Anzahl an Ausreifl3ern zusam-
menhéngen (n = 6; davon zwei extrem). Aus diesem Grund wurde im ersten Schritt ver-
sucht, die Varianzen durch eine lineare Box-Cox-Powertransformation zu stabilisieren. Bei
dieser werden die Daten mit einem Faktor multipliziert, welcher die kleinste Standardab-
weichung generiert und die Wahrscheinlichkeit fir eine symmetrische Verteilung erhéht
(Box & Cox, 1964). Die zwei ermittelten Exponenten fir die TG (TO: A = 1.49) und die
KG (T2: A = 0.05), wurden jeweils auf die Gesamtskalen angewendet (Hemmerich, 2016).
Dies fihrte jedoch nur zu einer teilweisen Verbesserung der Parameter in Bezug auf die
Normalverteilung und die VVoraussetzungen der ANOVA. Im ndchsten Schritt fand explo-
ratorisch die Methode des 90%-Winorisierens Anwendung. Bei dieser werden extreme
Ausreilder systematisch auf das 90. Perzentil korrigiert (Morgan, 2017). Auch hierdurch
konnte keine bessere Datenlage generiert werden. Neuere Studienergebnisse deuten zwar
an, dass die ANOVA selbst bei kleinen und ungleich groRen Stichproben robust gegeniiber
einer Verletzung der Normalverteilungsannahme ist, vor allem im Messwiederholungsde-
sign (Blanca et al., 2017; Blanca et al., 2023). Da jedoch auch essentielle Voraussetzungen
wie die Varianz- und Kovarianzgleichheit nicht gegeben waren, dirfen die Ergebnisse der
ANOVA folglich nicht interpretiert werden, F(2,52) = 7.06; p = .002, n%, = .21.

Ein grafischer Eindruck der zweifaktoriellen ANOVA kann in Abbildung 9 gewon-
nen werden. Die t-Tests veranschaulichen &hnliche Ergebnisse wie schon oberhalb berich-
tet, zwischen den Gruppen zu T1: £(25.57) =| -2.36 | ; p =.013; d = 3.59 und innerhalb der
TG, t(11)=4.39; p=<.001; g = 3.32.
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Zusammengefasst ergibt sich fir die t-Tests ein eindeutig hypothesenbestatigendes
Bild fur Hypothese 2a und eine signifikante Verbesserung der Insomnie-Symptomatik in
der Interventionsgruppe im Vergleich zur WL-KG. Der angenommene Interaktionseffekt
der Hypothese 2b entzieht sich einer Analyse und muss daher vorlaufig verworfen werden.
Aus diesem Grund kann Hypothese 2 nicht als Ganzes, sondern nur teilweise beibehalten

werden.

Abbildung 8

Mittelwertveranderung tiber alle drei Messzeitpunkte fur die Variable 1SI

16,00
= Treatmentgruppe
= K ontrellgruppe

14,00 — —

12,00
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Insomnie-Schweregrad
|
|

8,00 —_—

6,00 E—

Fra Post Follow-up

Fehletbalken: 95% CI

Anmerkungen. N= 28. Zweifaktoriellen Zeit x Gruppe ANOVA.

Hypothese 3 zu Achtsamkeit

Hypothese 3a. In der ersten Teilhypothese 3a wird angenommen, dass die Inter-
ventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe nach erfolgtem Training eine signifikant
hohere Achtsamkeit aufweist. Dies driickt sich durch héhere Werte auf der MAAS aus.
Vorab féllt in der Analyse des Box-Plots auf, dass im Pré-Post-Vergleich fir N=35 inner-
halb der Kontrollgruppe insgesamt drei leichte AusreiRer zu finden sind, von denen sich

zwei unterhalb des globalen Mittelwerts ansiedeln. Es wird auch hier von legitimen Da-
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tenpunkten ausgegangen, da ein bewusste Verfélschung, vor allem nach unten, eher un-
wahrscheinlich ist. Anders als bei den anderen AV ist dem insignifikanten Levene-Test

zufolge Homoskedastizitat fir beide Skalen gegeben (p > .05).

Abbildung 9

Pra-Post-Mittelwertvergleich der TG und KG fir die Variable Achtsamkeit

450 = Treatmentgruppe

Kontrollgruppe
400 /
350 /

3,00 1

Achtsarmkeit
|
|

Pra Post

Fehlerbalken: 5% CI

Anmerkungen. N=35. Die senkrechte Achse repréasentiert den globalen MAAS-Mittelwert.

Abbildung 10 illustriert den Pra-Post-Mittelwertvergleich fiir den globalen Sum-
menscore der Achtsamkeit. Deskriptivanalytisch steigt die Achtsamkeit der Treatment-
gruppe entsprechend der Erwartung von 3.42 (SD= 0.69) auf 4.07 (SD = 0.91) an. Die
Achtsamkeit der Kontrollgruppe bleibt dagegen fast unverandert (M™= 3.71, SD™= 0.86;
MT™=3.69, SD™=0.97). Auffallend ist, dass die Baseline-Achtsamkeit innerhalb der KG
im Vergleich zur TG hoher ist, wobei die vorab untersuchten Baseline-Unterschiede nicht
signifikant waren (siehe Tabelle 4). Der t-Test fur unabhéngige Stichproben kann keinen
signifikanten Unterschied zum Post-Zeitpunkt feststellen, t(29.17) = 1.19; p = .121. Dem-
gegenuber erreicht der Mittelwertvergleich innerhalb der Treatmentgruppe zu T1 ein sig-
nifikantes Ergebnis mit hoher Effektstéarke, t(13) = | -2.64 | ;p=.010, g =.87. Der gepaarte
t-Test bestatigt, dass zumindest innerhalb der Treatmentgruppe eine bedeutsame Verande-
rung der Achtsamkeitsauspragung nach erfolgtem Training stattgefunden hat. Hypothese
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3a muss dennoch aufgrund des ausbleibenden Mittelwertunterschieds zwischen den Grup-
pen verworfen werden.

Hypothese 3b. Im Zuge der zweifaktoriellen ANOVA (ber alle Messzeitpunkte
ergibt sich ein interessantes Bild (siehe Abbildung 11). Es ist positiv herauszustellen, dass
alle Voraussetzungen erftllt sind, um die varianzanalytische Auswertung vorzunehmen.
AulRerdem weist die Stichprobe keine Ausreil3er auf. Daher darf das Ergebnis interpretiert
werden, welches eine signifikante Zeit x Gruppe Interaktion anzeigt: F(2,52) = 4.36;
p = .018; n% = .144. Dabei handelt es sich um einen groRen Effekt. In der Substichprobe
verweist der Zweistichproben-t-Test ebenfalls auf einen insignifikanten Mittelwertunter-
schied zwischen den beiden Gruppen zum Post-Zeitpunkt, t(24.27) = 1.25; p = .112. Es
erhoht innerhalb der Treatmentgruppe zu T1 lediglich die Effektstéarke, t(11) = | -2.51 | ;
p =.014, g = 1.06. Dies entspricht einem starken Effekt.

Zwar kann die Teilhypothese 3b aufgrund eines bestehenden Interaktionseffekts
angenommen werden. Alles in allem kann aber keine Hypothesenbestétigung fur die voll-
stdndige Hypothese 3 erfolgen, da ein signifikanter Mittelwertunterschied zwischen den

Gruppen in Hypothese 3a ausblieb.

Abbildung 10

Mittelwertveranderung Uber alle drei Messzeitpunkte fiir die Variable Achtsamkeit
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Anmerkungen. N=28. Zweifaktorielle Zeit x Gruppe ANOVA.
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3.4 Korrelative Ergebnisse (H4)

Die vierte Hypothese beschéaftigt sich mit dem angenommenen Zusammenhang der
sekundaren Variablen (SV) der Tagesbefindlichkeit mit der subjektiven SQ nach erfolgtem
Training. Hypothese 4a nimmt eine positive Korrelation der Tagesmudigkeit (FSS) mit
Schlafqualitat an. Somit wirden hohere PSQI-Werte, ergo eine schlechtere Schlafqualitat,
mit hoheren Erschopfungswerten auf dem FSS korrelieren. Hypothese 4b erwartet eine
negative Korrelation mit Lebensqualitat (WHO-QOL), denn je hoher die PSQI-Werte,
desto niedriger die Lebensqualitatswerte auf dem WHO-QOL. Hypothese 4c stellt die An-
nahme eines positiven Zusammenhangs mit Stressempfinden (PSQ) auf, da hohe PSQI-
Werte hohe Stresswerte auf dem PSQ begunstigen. Hypothese 4d konzentriert sich auf die
angenommene negative Korrelation zwischen der SQ und Stressbewaltigung (PSS), bei
der hohere PSQI-Werte mit niedrigeren Werten auf der PSS zusammenhangen.

Die Auswertung erfolgt tber alle Gruppen hinweg nach erfolgtem Training. Dafur
wurden die Skalenmittelwerte der Post-Messungen beider Gruppen zu gemeinsamen Ska-
len zusammengefasst (T1 fir TG und T2 fir KG). Im Folgenden wird daher verallgemei-
nert vom ,,Post-Messzeitpunkt™ gesprochen. Zum direkten Vergleich sollen die Zusam-
menhangsmale zu TO ebenfalls berichtet werden.

Um Kaorrelationen berechnen zu kdnnen, muss vorab gepruft werden, ob eine line-
are Beziehung zwischen der abhangigen Variable SQ und den SV vorherrscht. Mittels der
grafischen Methode des Streudiagramms kann ein klarer linearer Trend fur Lebensqualitat,
Tagesmudigkeit und Stress beobachtet werden. Am grofiten streuen die Datenpunkte in-
nerhalb der Variable Stressbewdltigung. Daher wurde im né&chsten Schritt der SPSS-in-
terne Linearitatstest verwendet, wobei p < 0.05 Linearitat anzeigt (IBM Corporation,
2022). Da die Resultate zu allen Messzeitpunkten Signifikanz angeben, kann von Lineari-
tat ausgegangen werden. Weiterhin kénnen Ausreier die Korrelationskoeffizienten beein-
flussen und diese in beide Richtungen verzerren. Eine grafische Boxplot-Analyse ergibt,
dass zum Post-Messzeitpunkt keine AusreiRer existieren und die Korrelationen daher un-
eingeschrankt interpretiert werden kénnen. Zum ersten Messzeitpunkt gibt es jedoch drei
leichte Ausreil3er bei den Hauptskalen und vier leichte Ausreif3er in den Subskalen (siehe
Anhang, 6.5.2). Probehalber wurde eine Analyse ohne jene Ausreil3er durchgefiihrt, was
in den Resultaten keine groBen Unterschiede hervorbrachte (r < .05) flihrte, sodass die
Gefahr der Uber- oder Unterschitzung ausgeschlossen werden konnte. Der Schlafhygiene-
Index wird in die folgenden Korrelationsmatrix-Tabellen aufgenommen und in Kapitel 3.7
interpretiert.



74

Tabelle 5

Korrelationsmatrix aller Variablen zur Baseline-Erhebung tber die Gruppen hinweg

1 2 3 4 5 6 7 8
Schlafqualitit _
Insommnie-Index 6o -
Achtsamkeit - 477" -39 _
Tagesmiidigkeit 58 67 -3 -
Lebensqualitit - 487 - 44 310 - 44 -
Stress 58" A48 - 53 A1 S _
Stressbewiltigung =30 =300 200 -.19 47 56" -
Schlathygiene-Index 07 06 -33" 15 =27 36™ -22 -

Anmerkungen. N=58.
“p<.05, "p<.01,

*kk

p < .001 (einseitig)

Tabelle 6

Korrelationsmatrix aller Variablen nach erfolgtem Training ? Giber die Gruppen hinweg

1 2 3 4 5 & 7
Schlafqualitit _
Insomme-Index BpEE _
Achtsamkeit - = Y _
Tagesmiidigkeit GTERE =+ - 62 _
Lebensqualitit - o= - JLEE= 2 DTkt
Stress GlEwE GEEHE - JgEEs 52 - B _
Stressbewiltigung - o= - 47*= T S -23 g - G8FE=
Schlathygiene-Index 35% 28 -38* 14 Dkl 4g=* - 4=

Anmerkungen. N= 29 bis N= 36, abhangig von der Variable.
2Dies entspricht den jeweiligen Post-Messungen (TG=T1, KG=T2).
“p<.05 “p<.01,

*kKk

p < .001 (einseitig)
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Tabelle 5 beinhaltet die paarweise Pearson Produkt-Moment-Korrelationsmatrix
fur alle untersuchten Variablen zum ersten Messzeitpunkt mit N= 53. Tabelle 6 veran-
schaulicht die Korrelationsmatrix nach erfolgtem Training tber beide Gruppen hinweg mit
durchschnittlich N= 34. Beide Tabellen bestatigen alle angenommenen Korrelationen in
die erwartete Richtung. Sie zeigen fur Stress, Lebensqualitadt und Tagesmudigkeit zu allen
Messzeitpunkten eine hohe Signifikanz an (p < .001). Fir Stressbewaltigung findet sich
ein moderater negativer Zusammenhang mit der SQ, zur Baseline-Erhebung r= -.30
(p <.05) und zur Post-Erhebung r=-.49 (p <.01). Daraus folgt: Je schlechter die SQ, desto
hoher die berichtete Stressbelastung und die Tagesmiidigkeit. Je besser die SQ, desto hoher
die Lebensqualitat und die Stressbewaltigung. Die gleichen Schlussfolgerungen gelten fur
den Zusammenhang des 1SI-G mit den SV. Dies lasst sich durch die sehr hohe Korrelation
der beiden Schlafmale miteinander erklaren (Préa: r= .69, Post: r= .81, beide p < .001).
Allgemein l&sst sich feststellen, dass fast alle Variablen der Tagesbefindlichkeit nach er-
folgter Intervention eine groRe Korrelationen iiber | r | =.50 mit der SQ aufweisen (Cohen,
1988).

Analyse der Subskalen. Fir die jeweils vier Subskalen der Variablen Lebensqualitat
und Stress stellen sich ahnliche Resultate heraus wie fiir ihre Gesamtskalen. Zum Pra-Zeit-
punkt weisen die Subskalen Generelle Lebensqualitat (r=-.47; p <.001) und Positive Ge-
fuhle (r=-.40; p =.001) die hochsten Produkt-Moment-Korrelationen mit der SQ auf. Zum
Post-Messzeitpunkt verstarkt sich deren Zusammenhang (r = -.61, beide p < .001). Die
Korrelation der Subskala Negative Gefiihle mit SQ erhoht sich ebenfalls von Pré (r = -.31,
p =.012) auf Post (r=-.63, p <.001). Bei der Subskala Denken, Lernen, Gedachtnis, Kon-
zentration erhoht sich der kleine negative Zusammenhang (r= -.24, p = .039) auf einen
moderaten Zusammenhang zum Post-Zeitpunkt (r= -.44, p = .005). Das Erleben negativer
Geflhle scheint somit den wesentlichsten Einfluss auf die globale Lebensqualitét zu haben.

Bei den vier Subskalen des Stressempfindens ergibt sich ein einheitlicheres Bild.
Sowohl vorher als auch nachher ergeben sich fiir Anspannung und Freude die hochsten
Zusammenhangsmafe mit SQ, sowohl zum Pré-Zeitpunkt (beide r=.49; p <.001) als auch
zum Post-Zeitpunkt (r=.59, p <.001). Die Subskala Sorgen h&ngt positiv und moderat bis
stark mit SQ zusammen (Pra: r= .41, p = .001; Post: r= .53, p <.001). Am meisten veran-
dert sich die Subskala Anforderungen, deren moderate Korrelation mit SQ vor dem Trai-
ning (r=.46, p <.001) nach dem Training etwas geringer wird (r = .39, p =.012).

Die signifikanten korrelativen Ergebnisse fir alle Teilhypothesen 4a-d fiihren zu

einer vollstandigen Verifikation der Hypothese 4.
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Explorative t-Tests. Aufbauend auf die positive Befundlage der Hypothese 4, soll
mittels t-Tests erkundet werden, ob sich signifikante Mittelwertunterschiede fir die sekun-
déren Variablen ergeben.

Fur die drei Variablen Lebensqualitat, Stress und Stressbewdltigung konnte ein
Gruppenvergleich durchgefuhrt werden, da diese zu allen drei Messzeitpunkten erhoben
wurden. Es fanden sich keine signifikanten Mittelwertunterschiede zwischen Treatment-
und Kontrollgruppe. Die Ergebnisse deuten lediglich eine positive Veradnderungsrichtung
an, fir Lebensqualitét t(33)= 1.47; p = .077, fur Stress t(33)= |-1.07 | ; p = .147, und fiir
Stressbewaltigung t(33)= 1.64; p = .056.

Ein paarweiser Pré-Post-Mittelwertvergleich Uber alle Gruppen hinweg (beide
Post-Messungen zusammengefasst zu einer Skala) wird in Tabelle 7 dargestellt Bei zwei-
seitiger Signifikanztestung wird deutlich, dass im within-subjects design signifikante Ver-
anderungen fur alle Variablen der Tagesbefindlichkeit durch die Intervention eingetreten
sind. Effektstarken zwischen d= .38 — .65 liegen im moderaten Bereich, mit Ausnahme

eines groRen Effekts flr die Verdnderung der Tagesmudigkeit (d= 1.20).

Tabelle 7
Gepaarter t-Test fur alle SV und deren Subskalen tber die Gruppen hinweg

95% Konfidenzintervall
der Differenz t-Test

Unterer Oberer

Skalen M SD Wert Wert t(32) p (zweiseitig) Cohen’s d
Lebensqualitéat (Global) -24 40 -.38 -.10 -3.42** .002 40
Generell -25 53 -44 -.06 -2.69* 011 .53
Positive Gefiihle -21 .65 -44 .018 -1.88 .070 .65
D/L/G/IK -11 53 -.30 .073 -1.24 224 .53
Negative Gefiihle -.379 53 -57 -19 -4,10%** <.001 .53
Schlafhygiene-Index .39 .53 .20 .58 4.20%** <.001 .53
Stress (Global) .29 .38 15 42 4.40%** <.001 .38
Sorgen .28 54 .09 48 3.00** .005 .55
Anspannung .33 .54 A4 .52 3.54** .001 .55
Freude 24 .56 .04 44 2.47* .019 .56
Anforderungen .30 .50 12 48 3.39* .002 .50
Stressbewaltigung -22 48 -.39 -.05 -2.59* 014 49
Tagesmudigkeit 97 1.20 51 1.43 4.34%** <.001 1.20

Anmerkungen. N= 33. M= Mittelwert, SD= Standardabweichung.
“p<.05 "p<.01, "p<.001
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3.5 Follow-up-Effekte (H5)

Die Hypothese 5 bezieht sich auf Follow-up-Effekte der Interventionsgruppe. Es
werden einen Monat nach Trainingsende mindestens gleichbleibende Mittelwerte von T1
auf T2 fur die SQ (5a), den ISI (5b) und die Achtsamkeit (5¢) erwartet. Die Ergebnisse der
paarigen Mittelwertvergleiche (n= 12) sind in Tabelle 8 ersichtlich. Der Ergebnisbericht
von Post zu Follow-up (T1 auf T2) wird zum Gesamtverstandnis um einen Pra-Follow-up-
Vergleich (TO auf T2) erganzt. Fur alle Variablen gilt, dass sich die kurzfristigen Effekte
zum Follow-up-Zeitpunkt aufrechterhielten, da keine signifikante Mittelwertveranderung
von T1 auf T2 zu verzeichnen ist. Im Allgemein wird jedoch deutlich, dass sich die Mit-
telwerte zum Follow-up-Zeitpunkt wieder leicht verschlechterten. Dies zeichnete sich be-
reits in den grafischen Darstellungen ab (siehe Abbildungen 7, 9, 11). Insgesamt ist fiir alle
Variablen eine Verbesserung erkennbar, was sich in den signifikanten Ergebnissen und
hohen Effektstarken des Pra-Follow-up-Vergleichs widerspiegelt. Am schwéchsten ist der
Effekt auf den ISI-G, da bei diesem die groRte Mittelwerterhéhung (M™= 8.17 auf
MT2= 10.58) zu verzeichnen ist (p = .099). Alles in allem ergibt sich aber auch fiir diesen
eine leicht signifikante Verbesserung im TO-T2-Vergleich, t(14)=1.82; p = .045, g= 3.59.

Tabelle 8

Gepaarte t-Tests fur die abhangigen Variablen der Trainingsgruppe

95% Konfidenzintervall

der Differenz t-Test

Unterer  Oberer

Skalenvergleiche M SD Wert Wert t df p (einseitig) Hedge‘s g
Post — Follow-up
PSQI 2 - PSQI 3 -1.25 2.80 -3.03 .53 -1.55 11 1508 3.01
ISI2-1SI3 -2.42 4.64 -5.37 .53 -1.80 11 .0992 4.99
MAAS 2 - MAAS3 .22 a7 =27 .70 .98 11 3492 .82
Pré — Follow-up
PSQI 1-PSQI 3 133 244 -.02 2.68 2.12* 14 .026 2.58
ISI1-1S13 1.60 3.40 -.28 3.48 1.82* 14 .045 3.59
MAAS 1-MAAS3  -47 .89 -.96 .02 -2.05* 14 .030 .94

Anmerkungen. N= 15 im Pra-Follow-up-Vergleich, da Inklusion von drei nachholenden

Versuchspersonen. MAAS= Achtsamkeit.

2 Ergebnis der zweiseitigen Testung, da Annahme der Nullhypothese von T1 auf T2.
“p<.05, “p<.01, p<.001
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Da sich die positiven Trainingseffekte einen Monat nach der Intervention fir alle
abhangigen Variablen aufrechterhielten, kénnen alle Teilhypothesen 5a, 5b, 5¢ und folg-

lich die Hypothese 5 vollstandig beibehalten werden.

3.6 Trainingseffekte (H6)

Die Hypothese 6 bezieht sich auf die Trainingseffekte der Kontrollgruppe. Es wer-
den signifikante Mittelwertverdnderungen von T1 auf T2 fiir die SQ (6a), den ISI (6b) und
die Achtsamkeit (6¢) nach erfolgtem Training erwartet. Tabelle 9 beinhaltet die Ergebnisse
vom zweiten auf den dritten, sowie vom ersten auf den dritten Messzeitpunkt.

Es zeigt sich im Vergleichsmessung-Post-Vergleich (T1 auf T2) fiir alle Variablen
eine signifikante Mittelwertverédnderung in die erwartete Richtung. Vor allem die Schlaf-
parameter verbesserten sich merklich und mit sehr groem Effekt. Es bildet sich sowohl
eine bedeutsame Erhdhung der SQ ab, t(18) = 3.96; p <.001, g = 2.00, als auch des Insom-
nie-Schweregrads: t(18) = 3.49; p = .001, g= 3.43. Im Préa-Post-Vergleich von TO auf T2
wird ebenfalls ein einflussreicher Trainingseffekt bezogen auf die beiden Schlafparameter
deutlich (p >.01). Die Effektstarken sind flr jene auRerordentlich hoch.

Tabelle 9

Gepaarte t-Tests fur die abhangigen Variablen der Kontrollgruppe

95% Konfidenzintervall
der Differenz t-Test

Unterer Oberer

Skalenvergleiche M SD Wert Wert t df p (einseitig) Hedge‘s g
Vergleichsmessung — Post
PSQI 2 - PSQI 3 1.74 191 .82 2.66 3.96%** 18 <.001 2.00
ISI2-1SI3 263 329 1.05 4.22 3.49** 18 .001 3.43
MAAS2 - MAAS3  -36 .83 =77 .06 -1.81* 17 .044 .87
Pra — Post
PSQI1-PSQI 3 238 3.05 75 4.00 3.11** 15 .004 3.22
ISI1-1SI3 350 4.24 1.24 5.76 3.30** 15 .002 4.47
MAAS 1 - MAAS 3 -.18 a7 -.60 .23 -.95 15 179 .82

Anmerkungen. N= 18-19 bei Vergleichsmessung-Post, da Inklusion von drei nachholenden
Versuchspersonen. MAAS= Achtsamkeit.
“p<.05, “p<.01, p<.001
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Fur die Achtsamkeit resultiert im T1-T2-Vergleich mit 18 VVersuchspersonen eben-
falls ein signifikantes Ergebnis, wenn auch schwécher, t(17) = | -1.81 | ;p=.044, g = .87.
Dies deutet sich deskriptiv in einem Mittelwertanstieg an (M= 3.69 auf M™= 4.05). Es
konnte in diesem Fall auf lediglich zwei von drei Versuchspersonen mit Einstieg zu T1
zuruckgegriffen werden (Nachzugler), da eine der Personen die MAAS nur zur Halfte aus-
flllte. Interessanterweise bildet sich im Pra-Post-Vergleich mit 16 Versuchspersonen keine
signifikante Achtsamkeitserhdhung ab (p=.179). Dies kdnnte mit dem Verlauf der Acht-
samkeitsauspragungen der Personen mit allen drei Messungen zu tun haben (siehe Abbil-
dung 11). Zur Baseline-Erhebung weist die Achtsamkeit der Stichprobe einen recht hohen
Wert auf (M™= 3.84), der zum zweiten Messzeitpunkt leicht absinkt (M™=3.62) und nach
erfolgtem Training zu T2 wieder ansteigt (M= 4.03).

Dennoch kann zusammenfassend eine signifikante Erh6hung der Achtsamkeit von
T1 auf T2 angenommen werden. Schlie3lich wird Hypothese 6 ganzlich beibehalten und
muss nicht falsifiziert werden, da die vorgesehenen Trainingseffekte fur alle abhangigen

Variablen der Kontrollgruppe eingetreten sind.

3.7 Explorative Hypothesen

EH 1. Bei der ersten EH sollte untersucht werden, ob die Intensitét des praktizierten
Achtsamkeitstrainings einen positiven Zusammenhang mit der SQ aufweist. Dies wurde
uber die Gruppen hinweg in a) Tagen und b) Gesamtminuten der App-Nutzung gemessen.
Fur den Zusammenhang zwischen den absolvierten Trainingstagen und der SQ ergibt sich
eine negative schwache, nicht signifikante Korrelation (r=-.10, p = .578). Fur die Gesamt-
minuten ist dies &hnlich (r=-.06, p = .729). Somit kann davon ausgegangen werden, dass
die Verbesserung des Schlafs nur geringfuigig mit der Intensitat des praktizierten Achtsam-
keitstrainings zusammenhéangt.

EH 2. In der zweiten Hypothese wurde die Frage aufgestellt, ob eine Subgrup-
penanalyse unterschiedliche Effekte des Achtsamkeitstrainings aufdecken wirde, in Ab-
hangigkeit von der Auspragung von Schlafproblemen (leicht versus moderat-grof3). Es be-
richteten 24 Studierende von einer leichten Problematik (PSQI-Summenscore: 6 - 10) und
7 Studierende (PSQI > 10) von einer moderaten bis groRen Problematik. Trotz der unglei-
chen Gruppengroél3en, war Homoskedastizitat gegeben (p=.353). Beide Subgruppen unter-
schieden sich im zweiseitig getesteten Mittelwertvergleich nach erfolgtem Training signi-
fikant voneinander, t(29) = | -3.10 | ; p = .004, d = 2.08. Die Subgruppe mit zuvor leichten
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Schlafschwierigkeiten (M™= 6.38, SD= 2.12) weist nach dem Training per Definition
keine Schlafprobleme mehr auf (M= 4.67, SD= 1.81). Die Subgruppe mit moderaten bis
groRen Schwierigkeiten (M™= 12.14, SD= 1.57) berichtet im Schnitt nur noch von einer
leichten Problematik nach dem Training (M™= 7.43, SD= 2.88). Im t-Test fiir abhéngige
Stichproben bilden sich die positiven Veranderungen in beiden Subgruppen ab, wobei sich
insbesondere fir Studierende mit grof3erer Problematik eine hohe Effektstéarke abzeichnet:
t(6) = 4.10; p =.006, g = 3.50. Studierende mit leichter Problematik erleben aber ebenfalls
eine Verbesserung mit groRem Effekt, t(23) = 4.70; p = <.001, g = 1.84. Es lasst sich zu-
sammenfassen, dass bei Personen mit groReren Schlafschwierigkeiten eine groRere posi-
tive Veranderung durch das Training eintritt.

EH 3. Die dritte EH, eine Moderationsanalyse mit Achtsamkeit, kann aufgrund der
verfehlten StichprobengroRe nicht durchgefiihrt werden. Dennoch kénnen die Produkt-
Moment-Korrelationen zwischen Achtsamkeit und den Schlafparametern berichtet werden
(siehe Tabellen 5 und 6). Bereits vor der Intervention lasst sich ein signifikanter, moderat
negativer Zusammenhang zwischen Achtsamkeit und der SQ (r=-.47, p <.001) und dem
ISI (r=-.39, p < .01) erkennen. Nach der Intervention verstérkt sich dieser, sodass Acht-
samkeit hoch mit der SQ korreliert (r=-.70, p < .001) und moderat mit dem ISI (r= -.47,
p <.001). Die Ergebnisse verdeutlichen, dass eine erhdhte Achtsamkeit mit einer geringe-
ren Schlafproblematik einhergeht.

EH 4. Die vierte EH wollte einen méglichen Zusammenhang von Schlafhygiene
mit der SQ untersuchen. Genauer wurde die ungerichtete Frage aufgestellt, inwiefern der
SHI in einem bedeutsamen Zusammenhang mit der SQ steht, nachdem die Intervention
erfolgt ist. Zum Post-Messzeitpunkt ergab sich zweiseitig getestet eine signifikante mode-
rate positive Produkt-Moment-Korrelation von r= .35, p= .040 (siehe Tabelle 6). Interes-
santerweise deckt eine nach Gruppen getrennte Berechnung bei der Kontrollgruppe eine
grolRe Korrelation auf (r= .53, p=.020), wéhrend in der Treatmentgruppe nur eine kleine
Korrelation vorherrscht (r= .23, p= .418). Zum ersten Messzeitpunkt wird kein Zusam-
menhang zwischen der Schlafhygiene und der SQ gefunden, r=.07, p=.323 (siehe Tabelle
5). Alles in allem zeigt die moderate Korrelation nach abgeschlossener Intervention an,
dass eine verbesserte Schlafhygiene mit einer verbesserten Schlafqualitat korreliert. Somit
lasst sich die interventionsbedingte Verbesserung der Schlafhygiene als moglicher Ein-

flussfaktor auf SQ nicht ausschliel3en.
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3.8 Trainingsevaluation

Fur die subjektive Trainingsevaluation durch die Studierenden kdnnen N= 34

(n"®= 16, n%®= 18) Befragte herangezogen werden.

Performanz der Intervention

Die Teilnehmenden fiihrten das 14-tagige Training im Mittel an 10.8 Tagen
(SD= 3.32) durch (TG: M= 11.6; KG: M= 10.0). Insgesamt funf Personen (14.5%) gaben
an, das Training zwischen 2 - 7 Tage durchgefiihrt zu haben, vier davon waren Teil der
Kontrollgruppe. Dem stehen insgesamt 18 Personen (53%) gegenuber, die angaben, zwi-
schen 8 - 13 Tage absolviert zu haben. Insgesamt 11 Personen (32.4%) gaben an, das Trai-
ning an allen 14 Tagen durchgefiihrt zu haben. Die App-Nutzung in Minuten betrug durch-
schnittlich 202 Minuten von insgesamt 280 Minuten Gesamtdauer. Dies entspricht einem
Trainingsumfang von 71%. Wéhrend die Meditations-App in der Treatmentgruppe durch-
schnittlich 227 Minuten genutzt wurde (Streuung: 79 - 450 Minuten), waren es in der Kon-
trollgruppe durchschnittlich 180 Minuten, wobei die Streuweite (8 - 432 Minuten) in dieser
Gruppe auffallig hoch ist.

Abbildung 11

Haufigkeitsdiagramm zur Abfrage der absolvierten Kurseinheiten

40
m gar nicht
35 teilweise
o, 1 H W a vollstandig
g
N 25
c
S
o 20
<
(@}
£ 15
(5]
[a
10
5 .
0

Kurs 1: Kurs 2: Kurs 3: Kurs 4: Autogenes PME
Schlafwissen Abendroutine Grundlagen Schlaf Training

Anmerkungen. N= 34.

Das Haufigkeitsmuster fiir die absolvierten Kurse wird in der Abbildung 12 darge-
stellt. Grundsétzlich féllt auf, dass die vollstandige Durchfiihrung von Kursen im zeitlichen
Verlauf immer weiter abnahm, h&ufiger wurden diese nur teilweise absolviert. Im Mittel

wurden 3.69 Kurseinheiten eines Kurses mit 7 Kurseinheiten durchgefihrt.
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Zusétzliche Kurse Uber den reguléren Trainingsablauf hinaus wurden von 12 Per-
sonen wahrgenommen, von denen drei auch andere als schlafbezogene Inhalte konsumier-
ten. Bei der offenen Frage, warum Tage oder Kurse ausgelassen wurden, gaben die Pro-
band:innen am haufigsten an, dass sie es zeitlich nicht schafften (26.5%) oder nicht in ihren
Alltag integrieren konnten (14.7%). Vermehrt wurde genannt, dass Teilnehmende am
Abend zu mide waren, was die geringere Teilnahme am vierten Schlafkurs erkléren

kodnnte.

Subjektive Trainingsevaluation

Die subjektive Trainingsbewertung durch die Teilnehmenden wird anhand der vier
Evaluationsebenen berichtet (Kirkpatrick, 1996). (1) Auf der ersten Ebene, der Reaktion,
ergab die allgemeine Zufriedenheit mit dem Training einen recht hohen Mittelwert von
5.71 (SD=1.36) bei 7 Skalenstufen, wobei die Treatmentgruppe insgesamt zufriedener war
(M=6.00, SD=.97) als die Kontrollgruppe (M= 5.44, SD= 1.61). Lediglich zwei Personen
gaben an, mit dem Training unzufrieden gewesen zu sein. Die Meditations-App 7Mind
erhielt mit einem Mittelwert von 5.91 (SD= 1.00) eine Einstufung in die Kategorie ,,zufrie-
den®, dies deckt sich mit der Bewertung der Kursinhalte (M= 5.82, SD= 1.06). Die Frage,
ob man die App tber die Studie hinaus nutzen wirde, wurde von 76.5% bejaht, von 20.6%
mit ,,Vielleicht“ beantwortet und von einer Person verneint. Im GroRen und Ganzen spricht
dies flr eine hohe Akzeptanz der mobilen Applikation und eine positive Reaktion auf das
Achtsamkeitstraining.

Insgesamt drei Personen gaben negative Effekte infolge des Trainings an. Eine Per-
son empfand die Riickenlage als unangenehm. Die Nebenwirkungen der anderen zwei Per-
sonen konnen der psychologischen Ebene zugeordnet werden, da jene angaben, dass beim
Meditieren Frust, Stress oder belastende Gedanken hochkamen.

(2) Die zweite Evaluationsebene des Lernens wurde anhand einer Einschatzung des
personlichen Lernerfolgs mittels 5-stufiger Likert-Skala gemessen. Die Studierenden emp-
fanden die gelernten Techniken als hilfreich fir die Verbesserung ihres Schlafs (M = 3.71,
SD=1.00). AuBerdem gaben sie an, durch das Training mehr Achtsamkeit fir ihre Innen-
welt entwickelt zu haben (M = 3.59, SD= 1.02). Eine n&here Analyse ergab, dass auf der
einen Seite zwischen 12-15% der Personen keine bis wenige Verbesserungen im Hinblick
auf die Achtsamkeit wahrnahmen. Auf der anderen Seite gaben 62% der Personen an, ei-
nen hohen bis sehr hohen Zugewinn an Achtsamkeit und hilfreichen Techniken erhalten

zu haben.
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(3) Fdr die dritte Evaluationsebene der Verhaltensanderung, wurde eine subjektive
Einschétzung der Schlafverdnderungen mittels offener Texteingabe eingeholt. Die Ant-
worten von N= 30 Teilnehmenden, ob und inwiefern sich der Schlaf aufgrund des Trai-
nings ins Positive verandert hat, befinden sich im Anhang (siehe 6.6). Da eine qualitative
Auswertung dieser zu weit flihren wiirde, wurde sich fir eine grobe Kodierung in positive,
negative und gemischte Aussagen zur Schlafveranderung entschieden. Laut dieser berich-
teten 21 Personen positive Effekte auf den Schlaf, 5 Personen keine Schlafverbesserungen
und 4 Personen machten uneindeutige Aussagen. Im Folgekapitel sollen einige zentrale
Aussagen aufgegriffen werden.

Follow-up-Evaluation. Einen Monat nach der Intervention gaben 12 Personen der
Treatmentgruppe eine komprimierte Trainingsbeurteilung ab. Bezuglich der Frage nach
den nitzlichsten Kursen gaben 75% der Personen an, dass sie am meisten von der Kombi-
nation mehrerer Kursen profitiert hatten. Am haufigsten wurde der vierte Kurs (Schlaf) mit
konkreten Einschlafiibungen als nutzlich beurteilt, die anderen Kurse wurden jeweils &hn-
lich oft gewahlt. Bei der Anwendungshaufigkeit der gelernten Techniken im letzten Monat
gaben 7 Personen an, diese 2x wdchentlich zu nutzen, 3 Personen regelmaRig (3-4x/
Woche) und jeweils eine Person sehr h&ufig (5-6x) oder selten (1x). Die App wurde vom
Groliteil der Studierenden weiterverwendet, wobei die meisten eine Haufigkeit von 2-4x
wdchentlich ankreuzten, drei Personen nutzten sie dagegen wenig bis gar nicht mehr. Die
gelernten Techniken hatten moderat (M= 3.33, SD= 1.07) dabei geholfen, den Schlaf nach-
haltig zu verbessern. Es wurde erneut anhand einer offenen Texteingabe erfragt, ob nach-
haltige Verbesserungen des Schlafs eingetreten sind. Die Aussagen hierzu sind im Anhang
unter 6.6 zu finden. Von diesen wurden sechs Aussagen als klar positiv kodiert, drei als

gemischt und drei ohne nachhaltigen Effekt.

4 Diskussion

Das grundlegende Ziel dieser Studie bestand darin, die kurz- und mittelfristige
Wirksamkeit einer selbstlernbasierten MBI speziell fir Studierende mit Schlafschwierig-
keiten zu Uberpriifen. Ein Spezifikum der Intervention war die Umsetzung in eine mobile
Darbietungsform, die fiir die Verbesserung subjektiver Schlafparameter eingesetzt wurde.

Soweit bekannt, fand dieses Studiendesign erstmalig innerhalb Deutschlands und mit Aus-
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richtung auf eine studentische Zielgruppe Anwendung. Dabei sollten Studierende die kom-
merzielle Meditations-App 7Mind insgesamt zwei Wochen lang taglich verwenden, um
ihre subjektive Schlafqualitat zu verbessern und die Insomnie-Symptome zu reduzieren.
AuRerdem sollte die Achtsamkeit trainiert und erhoht, sowie die Tagesbefindlichkeit in
Zusammenhang mit der SQ untersucht werden.

Die Befunde demonstrieren fiir beide Schlafparameter zum Post-Messzeitpunkt
signifikante Mittelwertunterschiede zwischen der Interventions- und der Wartelisten-Kon-
trollgruppe (H1a, 2a). Die Effektstarken lagen dabei sowohl zwischen den Gruppen, als
auch innerhalb der Trainingsgruppe in einem sehr hohen Bereich. Parallel dazu konnte fiir
die SQ eine signifikante Zeit x Gruppe Interaktion tber alle Messzeitpunkte hinweg ge-
funden werden, die einen groRen Effekt aufwies (H1b). Dementgegen konnte aufgrund
fehlenden Modellfits nicht analysiert werden, ob sich die Auspragung des Insomnie-
Schweregrads in Abhangigkeit von der Zeit und Gruppenzugehorigkeit veranderte (H2b).
Alles in allem signalisieren die Befunde, dass sich innerhalb beider Gruppen positive Ver-
anderungen der SQ und der Insomnie-Schwere zum dritten Messzeitpunkt mit gro3en Ef-
fekten einstellten (H5a, 5b; H6a, 6b). Fir Achtsamkeit offenbarte sich hingegen kein Mit-
telwertunterschied zwischen den Gruppen (H3a). Daflr wurde sowohl eine signifikante
Zeit x Gruppe Interaktion mit hoher Effektstarke vorgefunden (H3b), als auch hypothesen-
konforme Mittelwertveranderungen innerhalb der Gruppen zum dritten Messzeitpunkt
(H5c; H6c¢). Die Effekte waren hierbei im Vergleich zu den Schlafparametern etwas klei-
ner, wenn auch weiterhin bedeutsam. Hinzu kommt, dass sich der Zusammenhang zwi-
schen der SQ und den Variablen der Tagesbefindlichkeit replizieren lie} (H4). Die Be-
funde unterstreichen den Einsatz einer mobilen MBI bei Schlafschwierigkeiten im studen-
tischen Setting, vor allem im Hinblick auf die positive subjektive Einschatzung durch die

Studierenden.

4.1 Befunde pro Konstrukt

Im Folgenden wird eine Interpretation der Studienergebnisse pro Konstrukt vorge-
nommen (fiir einen Uberblick siehe Tabelle 10, Anhang, 6.5.3). Dabei sollen theoretische
und methodische Aspekte miteinander verwoben werden. Das Kapitel endet mit einer ge-
samtkritischen Auseinandersetzung mit Starken und Limitationen der Studie und einem
Fazit.
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Schlafmalle im Allgemeinen. Die Wirksamkeit der Intervention in Bezug auf die
Schlafproblematik wurden mittels PSQI und 1SI-G untersucht. Jene Screening-Instrumente
wurden ausgewabhlt, da sie sich als Selbstberichtsfragebogen in der Forschungsliteratur und
Schlafmedizin etabliert haben und gute psychometrische Eigenschaften aufweisen (Ibafiez
et al., 2018). Sie gewahrleisten eine hohe interne Konsistenz, Test-Retest-Reliabilitat und
Validitat, die auch schon im deutschsprachigen Raum und an verschiedenen Populationen
uberprift wurde (Gerber et al., 2016; Hinz et al., 2017). Beide Messinstrumente weisen
eine hohe Sensitivitat und Spezifitat auf (Backhaus et al., 2002; Dieck et al., 2018). Eine
gute Konstruktvaliditat wird durch die hohe Korrelation des ISI-G mit dem PSQI ange-
zeigt, die in dieser Interventionsstudie (r=.81) fast identisch mit der Validierungsstudie
(r=.79) von Dieck, Morin und Backhaus (2018) ist. Ein entscheidender Nachteil subjekti-
ver Fragebogenverfahren ist, dass sie im Vergleich zu Schlaftageblchern weniger akkurate
Daten liefern. Uberdies bergen sie ein groReres Risiko filr kognitive Verzerrungen, wie
retrospektive Erinnerungseffekte oder Verzerrungen durch eine allgemeine Unzufrieden-
heit (Kanen et al., 2015). Dennoch konnten Validierungsstudien zeigen, dass der PSQI
moderate Korrelationen mit Daten aus Schlaftagebiichern aufweist und auRerdem mit ob-
jektiven, polysomnographischen EEG-Daten schwach korreliert (Backhaus et al., 2002).
Aufgrund ihrer Okonomie und Handhabbarkeit stellt die Verwendung subjektiver Selbst-
berichtfragebogen dennoch eine geeignete Messmethode fiir die vorliegende Studie dar.

Fur die vorliegende Stichprobe l&sst sich positiv verzeichnen, dass jene die inten-
dierten Einschlusskriterien zum GroRteil erfillte. Fast drei Viertel der teilgenommenen
Studierenden litten an einer schlechten Schlafqualitat oder an einer subklinischen Insom-
nie. Ein Viertel wies sogar aufféllige Schlafschwierigkeiten oder Hinweise auf eine Insom-
nie moderater Auspragung auf. 28% der Stichprobe zéhlten laut PSQI zu den ,,guten Schli-
fern®, wobei kontrér dazu nur 5% der Stichprobe einen unauffalligen ISI aufwies. Dieses
Phénomen lieRe sich dadurch erkléren, dass der PSQI mit 19 Items und sieben Bereichen
ein wesentlich umfassenderes Screening-Instrument darstellt als der deutlich kirzere ISI-
G mit 7 Items. Demnach kann die gezielte Anwerbung von Proband:innen mit tatséachlicher
Schlafproblematik als gelungen betrachtet werden. Dies ermdglichte wiederum, den Ein-
fluss der Intervention in groBtmoglichem Umfang zu tiberpriifen und Kellereffekte zu ver-
meiden, welche aus einer zu gering ausgepragter Schlafproblematik entstehen kénnen
(Garland et al., 2016). Daruber hinaus deuten die fehlenden Baseline-Unterschiede zwi-

schen den Gruppen fir beide Schlafparameter eine gelungene Randomisierung an.
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Schlafqualitat

Am umfassendsten konnte eine VVerbesserung der subjektiven Schlafqualitat durch
die Intervention erzielt werden. Alle vier Teilhypothesen (1a, 1b, 5a, 6a) erfahren Bestéti-
gung und lassen sich mit statistisch hohen Signifikanzen und Effektstarken untermauern:
(1) zwischen den untersuchten Gruppen nach erfolgtem Training (d = 2.36); (2) ein grol3er
Interaktionseffekt fir SQ im Abhangigkeit von Gruppenzugehorigkeit und Messzeitpunkt
(n%, = .16); und schlieRlich (3) bedeutsame Veranderungen der SQ innerhalb der jeweiligen
Gruppen nach erfolgter Intervention, sowohl innerhalb der Treatmentgruppe (g = 1.48), als
auch innerhalb der Kontrollgruppe (g = 2.00). In diesem Ergebnis bildet sich fir die Kon-
trollgruppe ein groRRerer Effekt unmittelbar nach der Intervention ab. Dabei sollte beriick-
sichtigt werden, dass die Stichprobe der KG zu allen Messzeitpunkten insgesamt groRer
war als in der TG, was moglicherweise die hohere Effektstérke bedingt haben konnte. Es
konnte sich jedoch tatsachlich um einen grofieren Trainingseffekt innerhalb der Kontroll-
gruppe handeln, da sich in jener hohere Baseline-Werte fur beide Schlafmale und somit
grolRere Schlafprobleme abzeichnen. Dies passt zu dem allgemeinen Forschungsbefund,
dass eine hohere Auspragung der Schlafproblematik zu einer héheren Effektivitéat der In-
tervention fhrt (Saruhanjan et al., 2021). Chandler et al (2022) identifizierten das Beste-
hen klinischer Symptome als Moderatorvariable, was durch die explorative Subgrup-
penanalyse dieser Studie gestltzt werden kénnte (EH2). Dabei wurde im Subgruppenver-
gleich eine signifikant groliere Verbesserung der SQ bei Studierenden mit moderaten bis
grolRen Schlafproblemen gefunden als bei Personen mit leichteren Schlafproblemen (d =
2.08).

Einen tberraschenden Befund stellen die unerwartet hohen Effektstarken der Inter-
vention dar, die sich fir beide SchlafmaRe gleichermaBen zeigen. Nach einem Abgleich
mit bisherigen mHealth Interventionen wurde ein kleiner Effekt auf den Schlaf angenom-
men (Oliveira et al., 2021). Dies hangt damit zusammenhangen, dass bisherige Schlafpa-
rameter in studentischen d-MBI nur als sekundare Variablen erhoben wurden und zumeist
kleine Effekte aufwiesen (z. B. Lee & Jung, 2018). Dagegen scheint flr mobile Interven-
tionen und deren primare Hauptvariablen folgendes zu gelten: ,,Most of the mobile inter-
ventions showed medium to large effect sizes ... which may indicate that these interven-
tions are well conceptualized and grounded according to the best available empirical evi-
dence” (Oliveira et al., 2021, S. 13). Eine daraus resultierende Erklarung fur diese Studie

kdnnte sein, dass die Effektstarke stark unterschétzt wurde. Somit wiirden d-MBI fir Stu-
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dierende das Potential aufweisen, ebenfalls moderate bis grol3e VVerbesserungen bei Schlaf-
schwierigkeiten zu bewirken. Flr die vorliegende Intervention wurden speziell Kurse der
7Mind-App ausgewahlt, die konzeptuell auf Schlafprobleme und die Erhéhung der Acht-
samkeit ausgerichtet sind. Zudem wurde auf Basis der empirischen und theoretischen Evi-
denz angenommen, dass achtsamkeitshasierte Meditationspraktiken positiv auf kognitive
Prozesse einwirken (Shallcross et al., 2019). Somit wiirde sich die hohe Effektstérke durch
die erfllten Voraussetzungen einer wohluberlegten und empirisch und theoretisch be-
grindeten Intervention erkléren, wie von Oliveira et al. (2021) beschrieben.

Ein weiteres Indiz fur die grundsétzliche Effektivitat der mobilen MBI bei Schlaf-
schwierigkeiten konnten die signifikanten Follow-up-Effekte sein, die einen Monat nach
dem Training in der Interventionsgruppe gemessen wurden (Pra-Post: g = 1.48;
Pré-Follow-up: g = 2.58). Im direkten Vergleich fallt auf, dass sich die Effektstarke zum
dritten Messzeitpunkt sogar erhoht. Diese Ergebnisse konnten einen anhaltenden, mittel-
fristigen Effekt der Intervention auf die Schlafqualitat implizieren und zwar mit einer gro-
Ren statistischen Teststarke (1-8 =.99). Die hohe Power, ermittelt mittels Post-hoc-Power-
analyse, lasst sich durch die sehr hohe Effektstarke erklaren. In Untersuchungen hierzu
fand man selbst bei &duRerst kleinen Stichproben eine ausreichende Teststérke des t-Tests,
wenn eine extrem hohen Effektstérke gegeben war (De Winter, 2013). Daher erreichen alle
durchgefuhrten abhangigen und unabhéngigen t-Tests fur beide Schlafmalie eine hohe
Power > .99, einschlieBlich der ANOVA fiir SQ. Es gibt einen ahnlichen Befund innerhalb
der KG, da sich in dieser ebenfalls eine Effektstarkenerhohung fur SQ abzeichnet
(T1-T2: g = 2.00; TO-T2: g = 3.22). Dies konnte auf eine wichtige Einschrankung der
Studienergebnisse hindeuten, die mit der recht hohen Dropoutrate in beiden Gruppen zu-
sammenhangen konnte. Vom ersten auf den zweiten Messzeitpunkt liegt die Dropoutrate
bei durchschnittlich 33% (KG: 25%, TG: 40%), vom zweiten auf den dritten Messzeit-
punkt bei durchschnittlich 19% (KG: 24%, TG: 13%). Somit verzeichnet die Stichprobe
mit urspringlich 53 auf 28 Versuchspersonen einen Gesamtdropout von circa 52%. Dies
hat insofern weitreichende Implikationen fir die Studie, als dass wichtige Informationen
uber mehr als die Halfte der Studierenden fehlen, welche die Studie vorzeitig beendet ha-
ben. Hierfiir konnte es zahlreiche Griinde geben, die im Kapitel der Limitationen naher
beleuchtet werden. Speziell bei der Interpretation der Effekte auf SQ kdnnte die Gefahr
darin bestehen, dass vor allem jene Studierende bis zum Ende teilnahmen, die eher positive
Effekte durch die Intervention erfuhren. Dies kdnnte die generell erhohte Effektstarke im

TO-T2-Vergleich beider Gruppen erklaren. Einige Studierende kénnten die Intervention
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aufgrund einer geringen Zufriedenheit mit der Meditations-App, den Trainingsinhalten o-
der einer ausbleibenden Wirkung auf vorhandene Schlafprobleme abgebrochen haben.
Dies verdeutlicht, dass zwar eine hohe hypothesenkonforme Signifikanz der Studienergeb-
nisse vorliegt, diese aber im Hinblick auf mogliche Verzerrungen mit einer gewissen Vor-
sicht interpretiert werden sollte.

Unter anderem liefern die offenen Antworten der Studierenden hilfreiche Informa-
tionen zu schlafbezogenen Veranderungen durch die Intervention. Insgesamt finf Perso-
nen, alle Teil der Kontrollgruppe, berichteten von keinerlei Verbesserungen. Eine der Per-
sonen gab an, nur zwei Interventionstage absolviert zu haben, obwohl sie die App gerne
mehr genutzt hatte; eine weitere Person merkte an, die Einschlafmeditationen eher als sto-
rend wahrgenommen zu haben, obwohl sie ihre innere Unruhe gerne abbauen wollte. Es
gab aufRerdem mindestens vier Personen, die wéahrend der abendlichen Meditationen schon
zu Beginn eingeschlafen seien. Dies kdnnte das Eintiben der Interventionsinhalte und folg-
lich das Wirksamkeitspotential eingeschrankt haben. Eine von insgesamt vier Rickmel-
dungen, die als uneindeutig kodiert wurde, beinhaltete sowohl positive als auch negative
Aussagen. Einerseits berichtete jene Versuchsperson von einem angenehmeren Einschlaf-
prozess. Anderseits seien viele abendliche Meditationen zu langsam gewesen und hétten
noch mehr Unruhe ausgeltdst. Demgegeniiber stehen insgesamt 21 ausschlieBlich positive
Aussagen von Personen, die am haufigsten von schnellerem, leichterem Einschlafen sowie
besserem Durchschlafen berichteten. Manche gaben an, sich morgens ausgeruhter gefthlt
zu haben, was die Komponente der subjektiven Erholsamkeit widerspiegelt und flr eine
Erh6hung der Schlafqualitat spricht. Insgesamt kann durch die verschiedenen getroffenen
Aussagen verdeutlicht werden, dass die Bewertung des eigenen Schlafs, der Schlafprob-
leme und ihrer Fluktuationen ,,sehr subjektiv ist und schlafinterpretierenden Prozessen un-
terliegt. Die Bewertung ... erfolgt dabei in Abhéngigkeit verschiedener persoénlicher Stan-
dards, Einstellungen, Glauben und Angsten (Specht et al., 2014, S. 32). Dennoch bilden
sich die unterschiedlichen Beschreibungen und Bewertungen der schlafbezogenen Veran-
derungen schlussendlich auf einer Gesamtverbesserung der subjektiven Schlafqualitat auf
dem PSQI ab.

Weitere wertvolle Informationen liefern die Aussagen der Treatmentgruppe tber
nachhaltige Verbesserungen einen Monat nach der Intervention. Sechs ausschliel3lich po-
sitive Aussagen weisen die Gemeinsamkeit auf, dass von einem angenehmeren Einschlaf-
schlafprozess berichtet wurde. Die Studierenden kdnnten ,,besser abschalten®, ,,den Kopf

frei kriegen® und seien durch die Meditationen entspannter, ruhiger und weniger gestresst.
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Letztere Aussagen sprechen dafir, dass MM auf Ruminationsprozesse und das resultie-
rende Hyperarousal eingewirkt haben konnte (Shallcross et al., 2019). Drei Studierende
gaben gemischte Riickmeldungen ab, da sie einerseits kurz nach dem Training positive
Effekte schilderten (Einschlafen; weniger Gedankenkreisen; Gefuhl von ausgeruht/ausge-
schlafen sein). Andererseits duferten sie, dass sie die gelernten Techniken oder die App
nach Beendigung des Trainings seltener nutzten und wiederkehrende Einschlafprobleme
bemerkten. In den drei ausschlieRlich negativen Riickmeldungen wurde folgendes angege-
ben: 1.) eine Verschlechterung des Schlafs aufgrund erhéhten universitaren Stresses, 2.)
keine Verbesserung, daftr aber der Wille, den neu erlernten Input zukunftig anzuwenden;
3.) kaum Verbesserung, und die Bemerkung, dass die meisten Trainingsinhalte bereits be-
kannt seien. Zusammengefasst konnten die Aussagen zum Follow-up-Messzeitpunkt einen
Teil der Erklarung darstellen, warum sich die Schlafqualitdt nach einem Monat wieder
leicht verschlechterte, was sich in den leicht erh6hten Gesamtwerten und in einem verrin-
gerten p-Wert dulRerte (Pré-Post: p <.001; Pré-Follow-up: p = .026). Dies passt zu der all-
gemeinen Evidenz, dass es schwierig ist, anhaltende Veradnderungen durch eine Verhalten-
sintervention zu erzielen und kurzzeitig eingetretene Verhaltensanderungen aufrechtzuer-
halten (Allcott & Rogers, 2014). Einer der Griinde hierflr konnte sein, dass erlernte Ver-
haltensweisen oder Informationen nach Interventionsende wieder aus dem Fokus des Be-
wusstseins treten, folglich weniger prasent sind oder gar vergessen werden. Durch die Ab-
kehr vom gewiinschten Verhalten neigen Personen schlie8lich dazu, zum habituellen Ver-
halten zuruckzukehren (Allcott & Rogers, 2014). Dies weist Parallelen zu den Aussagen
der Studierenden auf, deren Schlaf sich wieder verschlechterte, nachdem sie die Techniken
oder die App seltener verwendeten. Dennoch gibt es infolge der signifikanten groRen Mit-
telwertverdnderungen vom Pra- auf den Follow-up-Zeitpunkt (g = 2.58) Hinweise auf ei-

nen mittelfristig anhaltenden Effekt der vorliegenden mHealth Intervention.

Insomnie-Symptomatik

Bezliglich des Insomnie-Schweregrads gibt es einige aussagekraftige Belege dafur,
dass sich dieser infolge der Intervention bedeutsam verbessert hat. Von den vier Teilhypo-
thesen (2a, 2b, 5b, 6b) konnten drei verifiziert werden. Im direkten Vergleich mit der SQ
weisen interessanterweise alle durchgefuhrten t-Tests hohere Effektstarken auf, sowohl
zwischen den untersuchten Gruppen zum Post-Zeitpunkt (d= 3.78) als auch innerhalb der
beiden Gruppen nach erfolgter Intervention (TG: g = 3.22; KG: g = 3.43), aulRerdem zum
Follow-up-Zeitpunkt der Treatmentgruppe (g= 3.59). Diese Befunde kdnnten, wie schon
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zu Beginn des Kapitels beschrieben, mit dem Messverfahren an sich zusammenhangen.
Der Insomnie-Schweregrad-Index nach Bastien et al. (2001) beurteilt, mit jeweils einem
Item, beispielsweise die Zufriedenheit mit dem Schlafmuster, die Tagesbeeintréachtigungen
oder die Art der Symptomatik. Somit kdnnte sich daraus eine weniger messgenaue Féahig-
keit zur Veranderungsmessung ergeben, die sich in gréReren Mittelwertunterschieden aus-
drickt als es beim multidimensionalen PSQI der Fall war.

Alles in allem decken sich die Befunde fur den ISI mit den Befunden der SQ, was
sich hdchstwahrscheinlich durch ihre hohe gemeinsame Korrelation erklaren lasst. Zum
einen handelt es sich dabei um die gefundenen héheren Effektstarken fur die KG vergli-
chen mit der TG nach erfolgter Intervention, was erneut auf den Subgruppeneffekt (groRere
Effekte bei groRerer Schlafproblematik) hinweisen kdnnte. Zum anderen bildet sich wie-
derholt eine erhohte Effektstarke im direkten Vergleich der Messzeitpunkte ab (groRere
Effekte im Baseline-Follow-up-Vergleich als im Pr&-Post-Vergleich). Dies konnte auf ver-
zerrte Ergebnisse aufgrund ausgeschiedener Proband:innen hinweisen. Es kann dennoch
zusammengefasst werden, dass sich die mobile MBI bisweilen als wirksam erwiesen hat,
um die insomnische Symptomatik kurz- bis mittelfristig zu reduzieren.

Die ANOVA in Bezug auf den ISI entzieht sich aufgrund eines fehlenden Modell-
fits einer n&heren Interpretation (Hypothese 2b). Die Nichterfillung der varianzanalyti-
schen Voraussetzungen wird primér auf die schwierige Datenlage attribuiert, die mit meh-
reren Ausreifiern und einer fehlenden Standardnormalverteilung assoziiert ist. Die insge-
samt eher kleinen und ungleich groRen Stichprobengrdf3en, die sich Uber die Messzeit-
punkte verstarken, konnten dies beglinstigt haben (Morgan, 2017). Es ist positiv anzumer-
ken, dass die Anwendung statistischer Korrekturverfahren partiell eine bessere Datenlage
herstellen konnte. Weiterhin kann das realisierte Messwiederholungsdesign mit drei Stufen
bzw. Messzeitpunkten hervorgehoben werden, welches die ANOVA grundsétzlich robus-
ter gegenuiber der Normalverteilungsverletzung macht (Blanca et al., 2023). Nichtsdestot-
rotz reichte dies in diesem Fall nicht aus, um die essentielle VVarianz- und Kovarianzgleich-
heit zu erzielen. Der bewusste Umgang mit AusreiBern kdnnte in diesem Zusammenhang
ebenfalls als VVorzug der Studie gedeutet werden, da jeweils tGberprift wurde, ob es sich
dabei um realitatsabbildende Datenpunkte handelte. Beispielsweise wurden zwei extreme
Ausreier fur den ISI (KG zur Post-Messung) identifiziert und mithilfe der subjektiven
Trainingsevaluation naher analysiert. Es handelte sich dabei um Personen, die nach erfolg-

ter Intervention weiterhin einen hohen Insomnie-Schweregrad aufwiesen. Fur beide wurde
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festgestellt, dass sie jeweils 8 und 13 Trainingstage absolviert hatten. Die Person mit ge-
ringerer Trainingsdauer gab an, die App bei hoher Mudigkeit nicht genutzt zu haben oder
haufig dabei eingeschlafen zu sein, wahrend die andere Person die Meditationen zwar
durchfiuhrte, diese aber als unangenehm empfand. Die nahere Analyse legitimiert die In-
klusion dieser Einzelfélle, deren Beschwerdebild sich nicht erfolgreich verbessern konnte.
Sie tragen aullerdem zum Gesamtverstandnis der Studienergebnisse bei. Dementsprechend
konnte interpretiert werden, dass es versuchsplanerische Hemmnisse gab (z. B. Integrie-
rung in die Abendgestaltung ohne vorzeitiges Einschlafen) oder personliche Hemmnisse
(negative Valenz der MBI), welche die Durchfuhrung einschrankten.

Es gilt abschlieRend zu betonen, dass der Insomnie-Schweregrad-Index lediglich
eine subjektive Screening-Diagnose darstellt und nicht in der Lage ist, eine klinische
Schlafstérung oder deren Ursprung zu diagnostizieren. Es lasst sich beispielsweise nicht
ICD-10-konform feststellen, ob die teilgenommenen Personen unter einer nichtorgani-
schen Insomnie (F51.0) oder einer organisch bedingten Insomnie (G47.0) leiden, auch
wenn einige Studierende von medizinischen Beeintrachtigungen berichteten. Es kdnnte le-
diglich der Verdacht einer Kurzzeit/Akuten Insomnie nach ICSD-3 aufgestellt werden, da
diese keiner zeitlichen Dauer bedurfe (Gahr, 2018). Dennoch fehlt im Rahmen der Online-
Erhebungen eine ursachengebundene Abklarung dartiber, ob die Symptomatik Ausdruck
eines erhdhten Stressaufkommens ist oder einer anderen Ursache (z. B. psychische Stérun-
gen, Schlaf-Wach-Rhythmusstérung, Folge von Medikamenten, Drogen oder anderen
Substanzen) (Gahr, 2018). Zusétzlich berichtete eine Versuchsperson mehrfach von Alp-
trdumen, welche schlafmedizinisch eine eigene Stérungskategorie darstellen (F51.5) und
den Hauptgrund fur die Schlafprobleme darstellen kénnte. Man kann jedoch grundsatzlich
davon ausgehen, dass Personen mit erhéhtem ISI eine gewisse psychophysiologische
Ubererregung erleben, unabhangig davon, ob dieses durch Stress oder durch andere Fak-
toren ausgeldst wird (Riemann & Hajak, 2009). Da ausnahmslos alle Teilnehmenden von
mindestens einem Stressbereich in ihrem Leben berichteten, durchschnittlich aber von vier
bis funf, stellen Stress, Sorgen und erhéhtes Grilbeln hdchstwahrscheinlich einen wichti-

gen Einflussfaktor fir die Schlafschwierigkeiten der studentischen Stichprobe dar.

Achtsamkeit

Insgesamt drei von vier Teilhypothesen erfuhren Bestatigung und liefern Hinweise
dafiir, dass sich die dispositionelle Achtsamkeit durch die mobile MBI erhéht hat (3b, 5c,
6¢). Da die unidimensionale Mindful Attention Awareness Scale von Brown und Ryan
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(2003) zum Einsatz kam, kénnen im Folgenden nur Aussagen in Bezug auf die Achtsam-
keitsfacette attentive awareness gemacht werden, die Aufmerksamkeitslenkung auf den
gegenwartigen Moment. Die Skala wird als geeignetes MaR fiir die vorliegende Studie
angesehen, da sie auch bei neueren Untersuchungen mit Anwendung des Rasch-Modells
gute psychometrische Eigenschaften aufweist (Medvedev et al., 2016).

Der signifikante Interaktionseffekt konnte aufzeigen, dass sich die Gruppen uber
die Zeitpunkte hinweg unterschiedlich in der Auspragung der Achtsamkeit veranderten.
Da die Effektstarke hoch war (n%, = .144), konnte die geringere StichprobengroBe, als ur-
springlich durch die A-priori-Poweranalyse vorgesehen, ausgeglichen werden (Power
>.99). Innerhalb der Treatmentgruppe ergab sich zur Post-Messung eine identische Mittel-
wertveranderung wie fur die Schlafqualitat mit dem gleichen grolien Effekt (g = 1.48). In
der Kontrollgruppe konnte ebenfalls ein Trainingseffekt vom zweiten auf den dritten Mess-
zeitpunkt beobachtet werden (g= .87). Dieser fiel somit zwar groR aus, jedoch sehr viel
geringer als bei den SchlafmalRen. Ebenfalls abweichend zu den Schlafparametern liel? die
Effektstarke im Baseline-Follow-up-Vergleich der TG nach (g = .94; Power > .90). Folg-
lich blieb die erhohte Achtsamkeit im Vergleich zur Schlafqualitat und Insomnie-Sympto-
matik mittelfristig weniger stark aufrechterhalten. Eine mdgliche Erklarung hierfir kénnte
sein, dass nur einer von vier Meditationskursen der App primér auf die Erhéhung der Acht-
samkeit ausgelegt war (Grundlagenkurs 3). Die drei tbrigen Kurse basierten zwar eben-
falls auf achtsamkeitsbasierten Elementen, richteten sich aber vorrangig auf den Schlaf
aus. Somit machte die Einlibung der klassischen Achtsamkeitsmeditation lediglich 25%
der Zeit aus. Den Ausfihrungen von Oliveira et al. (2021) zufolge, kénnte der Bezug zur
angesteuerten Zielvariable Achtsamkeit somit nicht ausreichend hergestellt worden sein.
Zusatzlich enthillten die Ergebnisse zur Performanz der Trainingsinhalte, dass die Kurs-
einheiten vom Grundlagenkurs am h&ufigsten ausgelassen wurden. Haufig berichteten Stu-
dierende, dass es ihnen schwerfiel, den Kurs in ihren Alltag zu integrieren, obwohl dieser
zeitlich frei durchfiihrbar war. Dennoch kann festgehalten werden, dass die Achtsamkeit
grundsatzlich verbessert werden konnte und auch einen Monat nach der Intervention an-
hielt.

Im Gegensatz zu den signifikanten between-subjects-Vergleichen der beiden
SchlafmaRe, gibt es keine Mittelwertunterschiede in der Achtsamkeit zwischen den zwei
Gruppen zum Post-Zeitpunkt (Hypothese 3a). Fur diesen Befund erfolgte bisher die An-
deutung der Erklarung, dass sich die Auspragung der Achtsamkeit schon zur Baseline-

Erhebung zwischen den beiden Gruppen unterschied. Dies tragt zu einer verringerten
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Aquivalenz zwischen den Gruppen bei, auch wenn die Mittelwertabweichungen keine sta-
tistische Signifikanz erreichten. Trotz der Bemuhung, mogliche personengebundene Stor-
variablen durch eine Randomisierung zu minimieren, kann es so zu einer ungleichen Ver-
teilung der Achtsamkeitsauspragung gekommen sein. Dies kann vor allem durch die klei-
nen und unterschiedlich grof3en StichprobengréRen begunstigt worden sein. Dennoch ist
positiv zu erwahnen, dass die Aquivalenz der Gruppen hinsichtlich der anderen Variablen
gegeben war und die soziodemographische Verteilung sich ebenfalls in beiden Gruppen
ahnelte. In diesem Zusammenhang sollte ein weiterer, interessanter Befund innerhalb der
KG aufgefiihrt werden. Flr die Studierenden mit allen drei Messzeitpunkten konnten ins-
gesamt eher geringe Verdnderungen in der Achtsamkeit beobachtet werden, sowie eine
leichte Abnahme von TO auf T1. Dies konnte mit dem verwendeten Messinstrument in
Verbindung stehen. In der Forschungsliteratur wird der Kritikpunkt angeftihrt, dass die
Items der MAAS implizit eine wertende und selbstkritische Haltung fordern (Bergomi et
al., 2013). Dies wird der Tatsache zugeschrieben, dass die Skala mit den negativ formu-
lierten Items den Zustand fehlender Achtsamkeit erfasst. Demnach kdnnten die Studieren-
den der KG zwischen der ersten und zweiten Erhebung aufgrund erhéhter Salienz einen
Abgleich gemacht haben, wie (un-) achtsam sie tatsachlich sind. Dies kdnnte interne Pro-
zesse ausgelost haben, die sich in niedrigeren Achtsamkeitswerten zur zweiten Erhebung
niederschlugen. Nichtsdestotrotz gibt es einen effektstarken Mittelwertanstieg nach der In-
tervention innerhalb der Kontrollgruppe, was insgesamt als Trainingserfolg interpretiert
wird.

Dies schliel3t jedoch nicht aus, dass es viele ungeklarte Fragen zur theoretischen
Fundierung des Konstrukts der Achtsamkeit und seiner Messung gibt. Dazu gehdren bei-
spielsweise der fehlende Konsens einer einheitlichen Achtsamkeitsdefinition, die Vielfalt
der Inventionsinhalte, Verzerrungstendenzen bei Selbstberichtfragebogen, die Akkuratheit
der Selbstbeobachtung oder die Unterscheidung von Novizen versus erfahrener Praktizie-
render (fUr einen Uberblick siehe Schindler, 2020; van Dam et al., 2018). Unerwiinschte
Auswirkungen von Achtsamkeit wurden in dieser Studie erfasst, was positiv zu verzeich-
nen ist (Schindler, 2020). Jene gestalteten sich eher unauffallig. Nicht zuletzt sind die ge-
nauen Wirkmechanismen von Achtsamkeit auf Schlaf weiterhin unbekannt (Ong & Moore,
2020). Aus diesem Umstand wurde die Studie auf das theoretische Wirkmodell nach Shall-
cross et al. (2019) begriindet. Man konnte die Studienergebnisse als vorlaufige Bestéatigung

fur die angenommen Kernprozesse werten. Die Studierenden berichteten auf verschiede-
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nen Ebenen (kognitiv, korperlich, emotional) von positiven Effekten, z. B. weniger Gri-
belneigung und Stress, Aufmerksamkeitslenkung und Entspannung. Dies konnte auf ein
verringertes psychophysiologisches Hyperarousal hindeuten, mdglicherweise ausgeldst
durch den Einfluss einer erhhten Achtsamkeit. Hierzu bedarf es weiterer Forschung und
zusatzlicher Messverfahren, welche angenommene Kernprozesse wie beispielsweise Ru-

mination explizit erfassen.

Weitere Variablen

Sekundare Variablen. Der gefundene Zusammenhang zwischen Schlafqualitat und
den untersuchten sekundaren Variablen der Tagesbefindlichkeit, repliziert einen fundier-
ten Befund innerhalb der somnologischen Forschungsliteratur. Eine niedrigere Schlafqua-
litdt geht mit erhohter Stressbelastung und Tagesmdudigkeit sowie verringerter Lebensqua-
litdt und Stressbewaltigung einher (Taylor et al., 2013). Die signifikanten Korrelationen
dieser Studie lagen zur Baseline-Erhebung primér im moderaten Bereich und zum Post-
Zeitpunkt im moderaten bis hohen Bereich (| r | = .49 - .69).

Es kann jedoch kein eindeutiger Wirksamkeitsnachweis fiir jene Variablen durch
die mobile MBI hergestellt werden. Zwar l&sst sich eine signifikante Verbesserung aller
Variablen nach erfolgter Intervention innerhalb der Gruppen feststellen (d= .38 - 1.20).
Dabei verbesserte sich vor allem die Tagesmidigkeit mit groBem Effekt. Ergebnisse des
Mittelwertvergleichs zwischen den Gruppen deuten dagegen lediglich eine positive Rich-
tung der Verénderung an (z. B. QOL: p=.077, PSS: p =.056). Dies kdnnte einerseits daran
liegen, dass eine zweiwdchige App-Nutzung zu kurz war, um bedeutsame Verénderungen
flr sekundére Kriterien zu erzielen. So konnte selbst bei vier- bis achtwéchigen mHealth
Interventionen fur Variablen wie Stress oder Lebensqualitat keine signifikante Verbesse-
rung erzielt werden (Choudhury et al., 2023). Andererseits geht aus acht offenen Antwor-
ten hervor, dass Studierende aufgrund nahender Priifungsphase oder anderer Griinde eine
hohe Stressbelastung wahrnahmen. Dies spiegelt sich in den hohen PSQ-Muittelwerten der
Subskalen Anspannung und Anforderungen wider, die auch zum Post-Zeitpunkt tber-
durchschnittlich hoch blieben. Somit kdnnte die spezifische Lebenssituation (ungewdhn-
lich hohe universitare Anforderungen und Stressbelastung) zum Ende des Erhebungszeit-
raums mit Effekten der Intervention konfundiert haben. Es kénnte jedoch auch anzeigen,
dass die Intervention fir einige Stressbetroffene nicht wirksam genug oder geeignet war,

um Stress zu reduzieren. Dagegen geht aus vier Antworten zu subjektiven Verbesserungen
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hervor, dass es denjenigen Personen gelang, den wahrgenommenen Stress durch MM ab-
zubauen.

Schlafhygiene-Index. Beziiglich der Konstruktvaliditat der Interventionsstudie gilt
es zundachst positiv herauszustellen, dass der SHI als mogliche Konfundierungsvariable
erhoben wurde (EH 4). Baustein 5 des 7Mind Schlafwissenskurses war eine Schlafhygi-
ene-Edukation, was Verénderungen in schlafhygienischen Verhaltensweisen angestoRRen
haben konnte. Die explorativen Ergebnisse demonstrieren eine signifikante moderate Kor-
relation (r =.35) fur den Zusammenhang des SHI mit SQ, vor allem innerhalb der Kon-
trollgruppe (r=.53). Auch der explorativ untersuchte Mittelwertunterschied innerhalb der
Gruppen nach der Intervention wurde hoch signifikant (p <.001, d=.53). Dieser Umstand
gibt Hinweise darauf, dass die Erhéhung der Schlafhygiene eine Einflussvariable flr die
primédren Wirkmechanismen der Intervention darstellen konnte. Dies schrankt wiederum
die Konstruktvaliditat ein. Dennoch kann vermutet werden, dass die Erhdhung der Acht-
samkeit einen wesentlich groReren Erkl&rungsbeitrag leistet, aufgrund der insgesamt ho-
heren Effektstarken.

Evaluation. Aus der Forschungsliteratur geht hervor, dass eine Evaluation von Ge-
sundheitsinterventionen tber die gewunschten Interventionseffekte hinaus gehen sollte
(BoR etal., 2016). Nicht zu vernachl&ssigen sei dabei die Perspektive der Anwender:innen,
da diese einen wichtigen Beitrag zur externen Validitat leistet. Hierbei spielt vor allem das
MaR der Zufriedenheit mit der Intervention eine wichtige Rolle, sowie weitere Informati-
onen zur Anwendbarkeit und Akzeptanz (BoR et al., 2016). Die bisher umfangreichste Li-
teraturreview zu mobilen studentischen Interventionen trug zusammen, dass sich von ins-
gesamt 19 untersuchten Studien nur 8 die subjektive Einschatzung der Teilnehmenden ein-
holten (Oliveira et al., 2021). Die Mehrheit aller Studien erstellten eigene Items, um die
Zufriedenheit zu messen und zwei erhoben metrische App-Daten.

Daher kann als Positivum dieser Studie herausgestellt werden, dass eine subjektive
Trainingsbeurteilung realisiert wurde. Die Items sind an das vierstufige Evaluationsmodell
nach Kirkpatrick (1996) angelehnt und decken sich mit Pradiktoren, die eine positive Ein-
stellung zu Softwareanwendungen vorhersagen. Dazu zahlen mitunter die wahrgenom-
mene Nutzlichkeit und einfache Handhabbarkeit (Yang, 2013). Die Ergebnisse der vorlie-
genden Trainingsevaluation reihen sich in die Befundlage der acht mobilen Interventions-
studien ein, flr die eine moderate bis hohe Zufriedenheit vorlag (Oliveira et al., 2021). Die

Gesamtheit aller abgefragten Bereiche erhielten tberdurchschnittlich hohe Zufriedenheits-
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werte (5.81/7 Skalenpunkte). Im direkten Vergleich mit einer erfolgreichen Interventions-
studie, bei der 68% der studentischen Stichprobe angab, die App Calm in Zukunft weiter-
verwenden zu wollen, waren es in dieser Studie 76% (Huberty et al., 2019). Dies kénnte
mit dem wahrgenommenen Lernerfolg zusammenhangen. 62% der Studierenden erfuhren
einen sehr hohen Zugewinn an hilfreichen Techniken fur die Verbesserung ihres Schlafes
und mehr Achtsamkeit fur die eigene Innenwelt. Zum Vergleich erachteten bei Huberty et
al. (2019) 51% die App als hilfreich fur ihre Problematik.

Die insgesamt sehr positive Beurteilung aus Sicht der Studierenden, kann somit
einen Grundstein fir die Wirksamkeit der Intervention gelegt haben und zu den hohen
Effektstarken beigetragen haben. Auch die hohe Akzeptanz und subjektive Nutzlichkeit
kann die Bereitschaft erhdht haben, das Gelernte langerfristig anzuwenden, was wiederum

mit den mittelfristig bestehenden Effekten zusammenhangen konnte.

4.2 Einordnung in die Studienlage

In der Forschungslandschaft herrscht ein Vakuum an schlafbezogenen Interventio-
nen flr Studierende. Es fehlen vor allem qualitative Evaluationsstudien, welche mit vali-
den Messmethoden und hochwertigen Versuchsdesigns schlafbezogene Veranderungen
uberprifen. Die Metaanalyse von Saruhanjan et al. (2021) untersuchte beispielsweise le-
diglich zehn RCT-Studien. Eine der neuesten Reviews von Pegado et al. (2023) umfasste
20 schlafbezogene Interventionen fur Studierende, von denen lediglich eine in der Kate-
gorie der achtsamkeitsbasierten Interventionen fiel. Vor allem MBI fiur Studierende mit
Schlafschwierigkeiten stellen bisher eher die Ausnahme dar. Somit leistet die vorliegende
Interventionsstudie einen nitzlichen Beitrag.

Was die Einordnung der Effektivitat dieser MBI mit anderen studentischen MBI
betrifft, musste festgestellt werden, dass teilweise wenig Vergleichbarkeit gegeben ist.
Dies liegt entweder an der Verwendung anderer Auswertungsmethoden oder Parametern
mit wenig Informationsgehalt (z. B. ausschlieBliche Angabe des p-Werts) (Smit &
Stavrulaki, 2021; Song et al., 2022). Ein sechswochiges MBI-Programm (,,Koru Mindful-
ness) mit WL-Kontrollgruppe kann jedoch flr den Vergleich herangezogen werden (Weis
et al., 2021). Das Programm umfasst vier wochentliche face-to-face Sitzungen im Grup-
pensetting. Zusétzlich wurden die 34 Studierenden instruiert, die App Koru zehn Minuten
taglich zu verwenden. Die Ergebnisse des Programms in Bezug auf die Schlafqualitat (p=

.005, n?, = .16) weisen eine hohe Ubereistimmung mit den Ergebnissen dieser Intervention
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(p= .011, n% = .16) auf. Das Koru-Programm konnte jedoch eine groRere Achtsamkeit
hervorrufen als die mobile 7Mind-Intervention. Dies ergibt insofern Sinn, da das umfang-
reiche Programm primar auf die Erh6hung der Achtsamkeit ausgelegt war. Der Vergleich
beider Interventionen verdeutlicht dennoch, dass allein die Nutzung einer mobilen MBI
ahnliche Ergebnisse fiir den Schlaf erzielen kann wie eine wesentlich langere face-to-face
MBI.

Hinsichtlich des Vergleichs mit anderen Interventionen, wird die Review von
Friedrich und Schlarb (2018) herangezogen. Die vorliegenden MBI scheint in Bezug auf
Schlafqualitét (d = 2.36) genauso effektiv zu sein wie die KVT-I (d = 1.06- 2.35). Dagegen
scheint sie effektiver zu sein als die Schlafhygiene-Edukation (d = 0.32- 0.61) oder Re-
laxationsinterventionen, welche moderate Effekte verzeichnen (Friedrich & Schlarb,
2018). Es sollte jedoch berticksichtigt werden, dass es sich hierbei in erster Linie um einen
Kurzzeiteffekt handelt. Es wére zudem zukunftig wichtig, die gefundenen Effekte anhand
einer groReren Stichprobe zu Uberprifen. Weitere zu beriicksichtigende Aspekte werden

im Folgekapitel vorgestellt.

4.3 Starken und Limitationen

Starken. Die Studie besitzt einige maRgebliche Starken. Bezuglich des Versuchs-
designs kann in erster Linie die Realisierung eines randomisierten, kontrollierten VVorge-
hens genannt werden. Vor allem in Bezug auf MBI herrscht ein Mangel an RCT (Kanen
etal., 2015). Zwar wurde die strikte Randomisierung fur drei Personen angepasst, grund-
séatzlich kann aber davon ausgegangen werden, dass eine Selbstselektion vermieden wurde.
Damit stellten systematische, personengebundene Storvariablen eine geringere Gefahr dar.
Eine Aquivalenz der Gruppen und fehlende Baseline-Unterschiede waren fiir fast alle Va-
riablen gegeben. Das fiir die Evaluationsforschung tbliche Pra-Post-Follow-up-Design mit
Wartelisten-Kontrollgruppe ermdglichte es, beobachtete Effekte auf die Intervention attri-
buieren zu kdnnen. Aussagen zu mittelfristigen Effekte einen Monat nach der Intervention
konnten ebenfalls getatigt werden.

Auf methodischer Ebene ist zu nennen, dass Messverfahren mit guten psychomet-
rischen Eigenschaften fiir alle abhdngigen Variablen zum Einsatz kamen. Dies gewéhrleis-
tet die Erfullung essentieller Gltekriterien wie Reliabilitat und Validitat, was vor allem in
Bezug auf das Messwiederholungsdesign von Relevanz ist. Im Speziellen die Verwendung

von schlafmedizinisch anerkannten Screening-Instrumenten ermdglichte valide Aussagen
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uber die Beschaffenheit und Verdnderung des Schlafs. Da alle Befragungen digital statt-
fanden, konnte ein standardisiertes Vorgehen und Durchfiihrungsobjektivitat gewéhrleistet
werden. Als weitere Starke gilt die subjektive Evaluation aus Teilnehmersicht (BoR et al.,
2016). Diese fiel insgesamt positiv aus und untermauert die Zukunftsfahigkeit mobiler In-
terventionen (Mrazek et al., 2019).

Des Weiteren fuldt das Interventionskonzept auf einem theoretischen Wirkmodell,
welches Verhaltensédnderungen auf festgelegten Mechanismen begriindet (Pegado et al.,
2023). Aullerdem konnte die Empfehlung zu mHealth Interventionen implementiert wer-
den, dass die App taglich mindestens zehn Minuten verwendet werden solle und alltagsnah
integrierbar sei (Choudhury et al., 2023). Die Inhalte der Meditationskurse wurden vorab
gepruft, um sicherzustellen, dass diese der formalen Praktik der Achtsamkeitsmeditation
entsprechen (Garland et al., 2016). Zuletzt kann als Starke ausgelegt werden, dass die Stu-
dierenden hauptséchlich intrinsisch motiviert waren, an der Intervention teilzunehmen
(65% Schlaftraining und 31% Meditations-App). Es wurde ein sinnvoller Anreiz in Form
eines dreimonatigen 7Mind Gutscheins eingesetzt. Man fand speziell fiir gesundheitsbezo-
gene Verhaltensweisen, dass Anreize die Teilnahmemotivation nicht untergraben, sondern
positiv beeinflussen kénnen (Promberger & Marteau, 2013).

Limitationen und zukiinftige Forschung. Die Studie weist einige Einschrankungen
auf, die es zu berticksichtigen gilt. Einer der auffalligsten Befunde ist die hohe Dropoutrate
von 32%, die sich zum dritten Messzeitpunkt auf 52% erhoht. Dies schrankt die Validitat
der Studienergebnisse ein, da sich Studienabbrechende wesentlich von der Gesamtstich-
probe unterscheiden kdnnen. Die Rate vergleichbarer mHealth Interventionen liegt bei
21% und wird mitunter auf Faktoren wie Mangel an Interesse, technische Schwierigkeiten,
Studiendesign oder insuffiziente Anreize zuriickgefihrt (Choudhury et al., 2023). Einige
dieser Interventionen wiesen ebenfalls hohe Dropoutraten zwischen 30-50% auf, was mit
dem verwendeten Medium zusammenhdangen kdnnte. Man fand fiir mobile Applikationen
grundsatzlich ein niedrigeres Engagement. Diese verlieren innerhalb der ersten drei Tage
nach dem Download 75% der Anwender:innen (Huberty et al., 2019). Zudem fand eine
Studie bei Personen mit psychischen Beeintrachtigungen, dass diese in einem mobilen Stu-
diendesign vor allem zu Beginn mehr Unterstlitzung bendtigen (Kannisto et al., 2017).
Dies kdnnte auf fiinf Personen dieser Studie zugetroffen haben, welche zur Baseline-Erhe-
bung teilnahmen und angaben, von einer PTBS, Depression oder Angststdrung betroffen

ZuU sein.
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In einer Email, in der um mogliche Griinde flr eine vorzeitige Beendigung gebeten
wurde, gab ein méannlicher Teilnehmer die Rickmeldung, dass er mit Achtsamkeit ,,nichts
anfangen konne®. Einerseits konnte dieses Fallbeispiel auf eine fehlende individuelle Pré-
ferenz hindeuten. Andererseits liele sich dies auch mit moglichen Geschlechter-unter-
schieden erklaren. MBI verzeichnen im Allgemeinen eine hohere Teilnahmerate fiir Per-
sonen weiblichen Geschlechts, was mitunter durch eine gréRere Préferenz dieser Perso-
nengruppe fir Achtsamkeitspraktiken erklart wird (Ong & Moore, 2020). In dieser Studie
war die mannliche Perspektive ebenfalls unterreprasentiert (22%). Dies grenzt die Gene-
realisierbarkeit und externe Validitat ein. Neben dem Geschlecht sollten weitere Modera-
toren (wie Alter, Meditationserfahrung, Komorbiditaten) zukiinftig nher erforscht werden
(Kanen et al., 2015). Dadurch lasst sich ermitteln, welche Personengruppen besonders auf
MBI ansprechen und davon profitieren (Ong & Moore, 2020).

Ferner sollte der recht kurze Interventionszeitraum dieser Studie beriicksichtigt
werden und zukiinftig auf vier bis acht Wochen ausgedehnt werden (Choudhury et al.,
2023). Auch der Vergleich mit einer passiven Kontrollgruppe kann zu signifikanteren Ef-
fekten gefiihrt haben und sollte zukinftig mit aktiven oder Placebo Kontrollgruppen un-
tersucht werden (Chandler et al., 2022). Dadurch lieen sich unspezifische Wirkmechanis-
men von Interventionen besser ausschlieRen. Daruber hinaus wurden in dieser Studie sub-
jektive Daten mittels Selbstberichtfragebogen erhoben, die einigen Verzerrungen unterlie-
gen konnen. Der Goldstandard sind bisweilen polysomnographische Schlafparameter
(Ibafiez et al., 2018). Daher sollten MBI zukiinftig vermehrt auf derartige objektive Malie
zurickgreifen, und wenn nicht moglich, zumindest Schlaftagebucher verwenden (Kanen
etal., 2015).

Ein groRer Nachteil mobiler Interventionen fir junge Erwachsene kdnnte zudem
darin bestehen, dass sich die Smartphone-Nutzung kontraproduktiv auf den Schlaf auswir-
ken konnte. 70% der 19-29-Jahrigen verwenden ihr mobiles Endgerat eine Stunde vor dem
Zubettgehen, was mit einer niedrigen Schlafhygiene in Verbindung gebracht wird (Gra-
disar et al., 2013). Die abendliche oder gar nachtliche Nutzung einer Meditations-App
konnte demnach im Widerspruch dazu stehen, eine entspannende Abendroutine zu gestal-
ten. Schlimmstenfalls konnte es dazu verleiten, das Smartphone noch mehr zu benutzen.
AuRerdem kann eine digitale Lichtexposition unter gewissen Umstanden die Melatonin-
produktion hemmen und zu einer Beeintrdchtigung des natirlichen Schlaf-Wach-Rhyth-
mus fuhren (Roenneberg, 2010). Mdgliche negative Effekte sollten in Zukunft naher er-

forscht werden, sowie Maoglichkeiten, diese zu umgehen.
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Zuletzt gibt es eine Limitation auf Interventionsebene. Die Interventionslandschaft
weist eine groRe Vielfalt an Meditationspraktiken und Ubungsmethoden auf (Schindler,
2020). Innerhalb dieser Studie wurde ebenfalls eine Mischung aus Achtsamkeits-medita-
tion, Imagination, Bodyscan und Relaxation realisiert. Dies ist aus methodischer Sicht in-
sofern Kkritisch zu betrachten, als es die Interpretation der Wirksamkeit einzelner Methoden
und die Vergleichbarkeit mit anderen (d-) MBI erschwert. Dies scheint aber eine grund-
sétzliche Schwierigkeit von mobilen Interventionen zu sein. In den Reviews, die fur diese
Studie herangezogen wurden, fand eine Vermischung von achtsamkeits- und KV T-basier-
ten Techniken und Ansatzen statt. Teilweise wurde sogar keine konzeptuelle oder empiri-
sche Trennung dieser vorgenommen (Oliveira et al., 2021). In der Review von Choudhury
et al. (2023) wurde zwischen KVT und Achtsamkeitsmethoden unterschieden, diese tber-
lappten sich jedoch in sechs von acht Studien. Da es sich um ein junges Forschungsfeld
handelt, kénnte dies eine der Herausforderungen im Bereich mobiler MBI sein, die es zu-

kiinftig zu Gberwinden gilt.

4.4 Zusammenfassung

Die modernen Industrienationen sind gepragt von einer zunehmend gréRer werden-
den Stressbelastung und Verdichtung von Arbeit und Freizeit. Dies geht auf Kosten eines
gesunden Schlafs. Gleichzeitig kann ein Mangel an PraventivmalRnahmen bei Schlaf-
schwierigkeiten beobachtet werden, sowie eine Unterbehandlung ernstzunehmender
Schlafstérungen. Mobile achtsamkeitsbasierte Interventionen in Form von Meditations-
Apps stellen eine geeignete Alternative zu herkdmmlichen Interventionsformen dar. Sie
sind niedrigschwellig, kosten- und ressourceneffizient und im Setting des eigenen Zuhau-
ses durchfuhrbar. Die vorliegende Interventionsstudie liefert einen weiteren Beitrag zur
Effektivitat mobiler MBI fur Studierende. Jene Personengruppe ist in diesem Bereich stark
unterreprasentiert, vor allem im deutschsprachigen Raum. Generell bedarf es in Zukunft
weiterer hochwertiger Studien, welche die Wirksamkeit, Mechanismen und Moderatoren
von MBI nédher ergriinden. So wird dem Negativtrend der ,,Schlaflosigkeit™ erfolgreich
begegnet — mit dem ,,Megatrend der Achtsamkeit.
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6 Appendix

Anmerkung: Aus urherberrechtlichen Griinden wird nur 6.5 zur Verfigung gestellt
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6.5 Erganzendes Material zur Statistik

6.5.1 A-priori-Stichprobenumfangsplanung mittels G*Power Version 3.1.9.7

Power= 0.80; Alphafehler=0.05; Gruppen= 2; Messzeitpunkte= 3; EffektgroRe: np> =
0.04 (Kleiner fast moderater Effekt, entspricht f=0.20, siehe rechts Umrechnung)

B G*Power 3

File Edit V

Tests Calculator Help

Central and noncentral distributions  Protocol of power analyses

critical F = 3.11077
1=

0.8
0.6
0.4

0.2 1

Test family Statistical test
F tests v ANOVA: Repeated measures, within-between interaction ~ (B

Type of power analysis

A priori: Compute required sample size - given o, power, and effect size v
! O From variances
Input Parameters Output Parameters TE
Determine == Effect size f 0.2041247 MNoncentrality parameter A 10.4999953 :
2.0
o err prob 0.05 Critical F 3.1107662
Power (1-f err prob) 0.80 Numerator df 2.0000000
Number of groups 2 Denominator df 80.0000000
Number of measurements 3 Total sample size
Corr among rep measures 0.5 Actual power 0.8199229 o Diract
Nonsphericity correction € 1 Partial n* 0.04
Calculate Effectsize f  0.2041241

Power= 0.95; Alphafehler= 0.05; Gruppen= 2; Messzeitpunkte= 3; EffektgroRe: np> =
0.06 (moderater Effekt, entspricht f=0.25, siehe rechts Umrechnu
B G*Power 3.1.9.7 i

File Edit View Tests Calculator Help

Central and noncentral distributions  Protocol of power analyses

critical F = 3.11077

0.8
0.6
0.4
i
0.2
LS
\r === T —— I
0+ r r —= r v f
0 5 10 15 20 25
Test family Statistical test ¢
F tests w ANOVA: Repeated measures, within-between interaction v H

Type of power analysis

A priori: Compute required sample size - given o, power, and effect size ~
! () From variances
Input Parameters Qutput Parameters 10
Determine == Effect size f 0.2526456 Noncentrality parameter A 16.0851094
o err prob 0.05 Critical F 3.110 28
Power (1-f err prob) 0.95 Numerator df 2.0000000
Number of groups 2 Denominator df £0.0000000
Number of measurements 3 Total sample size 42
Corr among rep measures 0.5 Actual power 0.9505664 o Direct
Nonsphericity correction € 1 Partial n? 0.06

Calculate Effect size f  0.2526456
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6.5.2 Boxplot-Analysen zu Ausreif3ern
Boxplot fir die abhdngigen Variablen (N= 35, n7¢= 14, n¥6= 21) fiir Messzeitpunkt 1
und 2

Kreise = leichte AusreiRer (mehr als 1,5-faches des Interquartilsabstands)
Sterne= extreme Ausreiler (mehr als 3-faches des Interquartilsabstands)
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6.5.3 Ergebnisse der Hypothesen 1-6 im Uberblick

Tabelle 10

Zusammenfassung der statistischen Ergebnisse
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Hypothese 3

schiede der Achtsamkeit der TG im

Vergleich zur WL-KG zu T1

(un)abhangige
Stichproben
N=35 (n76= 14

und nxc=21)

kedastizitat
Nicht geg.: 3x

leichte AusreiRer

n.s.;p=.135
Innerhalb der Gruppen:
TG: p<.001, g=1.48
KG:n.s.,; p=.234

Hypothesenziel Statistisches Ver-  Voraussetzungen Ergebnisse v /X
fahren, N
— la: Signifikante Mittelwertunter- t-Tests fir Geg.: NV, Zwischen den Gruppen: v
% schiede in der SQ der TG im Ver- (un)abhdngige Keine AusreiRer p <.001, d=2.36
g gleich zur WL-KG zu T1 Stichproben; Nicht geg.: Homos-  Innerhalb der Gruppen:
I. N= 35 (n7o= 14 kedastizitat TG: p<.001,g=1.48
o) und nX¢=21) KG:n.s.;p=.234
2
E 1b: Signifikante Gruppe x Zeit — 2x3 mixed A- Geg.: NV, Homos-  Interaktion: v
é Interaktion (unterschiedliche Aus- NOVA, t-Tests kedastizitat Kovari- p=.011, #% =.16
5 pragung der SQ Uber drei MZP in N= 28 (n7c= 12 anzgleichheitSpha-  t-Test fir u. S.
@ Abhéngigkeit von der Gruppenzu- und nXé=16) rizitat p =.015, d=2.39
gehdorigkeit) Nicht geg.: 1x t-Test fir a. S.
leichter AusreiRer TG:p<.001,g=1.62
o~ 2a: Signifikante Mittelwertunter- t-Tests fur Geg: NV Zwischen den Gruppen: v
% schiede des I1SI der TG im Ver- (un)abhangige Nicht geg.: p <.001, d=3.78
g gleich zur WL-KG zu T1 Stichproben Homoskedastizitdt,  Innerhalb der Gruppen:
l._ N= 35 (n7¢= 14 4x Ausreiller (2x TG: p<.001, g=3.22
= und n¥6=21) extrem in TG) KG:n.s.; p=.531
2
g 2b: Signifikante Gruppe x Zeit — 2x3 mixed A- Geg: - Interpretation der Interaktion X
% Interaktion (unterschiedliche Aus- NOVA,; t-Tests Nicht geg.: NV, nicht zulassig (p = .002, #% =
‘f’: préagung des ISI iber drei MZP in N= 28 (n7o=12 Homoskedastizitdit ~ 21)
£  Abhéngigkeit von der Gruppenzu- und nX¢=16) Kovarianzgleich- t-Test fur u. S.
E gehdrigkeit) heitSphérizitét, 6x  p=.013, d= 3.59
Ausreiflder (2x ext- t-Test fiir a. S.
rem) TG: p<.001, g=3.32
3a: Signifikante Mittelwertunter- t-Tests fir Geg.: NV, Homos-  Zwischen den Gruppen: X



SV — Hypothese 4

Follow-up-Effekte TG — Hypothese 5

Trainingseffekte KG — Hypo-

N N

3b: Signifikante Gruppe x Zeit — 2x3 mixed
Interaktion (unterschiedliche Aus- ANOVA,; t-Tests
pragung der Achtsamkeit Uber drei ~ N=28 (n7¢= 12
MZP in Abhangigkeit von der und nX¢=16)

Gruppenzugehdrigkeit)

4a: SQ Korreliert positiv mit Fati- Pearson-Produkt-
gue (FSS) zum Post-MZP

4b: SQ korreliert negativ mit Le-
bensqualitat (WHO-QOL)

4c¢: SQ korreliert positiv mit Stress

(PSQ)
4d: SQ korreliert negativ mit

Moment-Korrela-
tionen
N= 28-36

Stressbewaltigung (PSS)

5a: Mittelwertveranderung der SQ  t-Tests fur abhan-
bleibt in der IG von T1 auf T2 er-
halten (keine Signifikanz)

gige Stichproben
N=12-15

5b: Mittelwertverénderung des ISI

bleibt in der IG von T1 auf T2 er-

halten (keine Signifikanz)

5c¢: Mittelwertveranderung der

Achtsamkeit bleibt in der IG von

T1 auf T2 erhalten (keine Signifi-

kanz)

6a: Signifikante Mittelwertverdnde- t-Tests fir abhan-
rung der SQ nach Training der KG

von T1 auf T2

gige Stichproben
N=16-19

6b: Signifikante Mittelwertverande-

rung des ISI nach Training der KG

von T1 auf T2

6¢: Signifikante Mittelwertverande-

rung der Achtsamkeit nach Training

der KG von T1 auf T2

Geg: alle Voraus-

setzungen erfillt

Geg: Linearitét
zwischen SQ und
den SV, keine Aus-
reier zum Post-
MZzP

Nicht geg.:
5b: 2x leichte Aus-
reiBer zu T1

Nicht geg.:

6a: 1x leichter Aus-
reiller zu T2 6b: 2x
AusreiBer zu T2 (1x

extrem)
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Interaktion:

p=.018, 4% = .144
t-Test furr u. S.
p=.112

t-Test fur a. S.

TG: p <.001, g=1.62

da:r=.67;p<.001
(rTO = 58 ***)

4b: r=-.69; p<.001
(rTO =-48 ***)
4c:r=.61;p<.001
(rTO = 58 ***)

4d: r=-49;p<.01
(r=-30%)

5a: p=.150

(Verbesserung TO auf T2: p =
.026, g = 2.58)

5b: p=.099

(Verbesserung TO auf T2: p =
.045, g = 3.59)

5c: p=.349

(Verbesserung TO auf T2: p =
.030, g = .94)

6a: p<.001,g=2.00
(TO-T2:p=.004,9=3.22)

6b: p=.001,9g=3.43
(TO-T2: p=.002, g =4.47)

6c: p=.044,9=.87
(TOauf T2:n.s.; p=.179,g=
.82)

Anmerkungen. Geg. = gegeben. MZP= Messzeitpunkt. n. s. = nicht signifikant. t-Test fiir

u. S.= unabhéangige Stichproben. t-Test flir a. S. = abhéngige Stichproben.
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