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Zusammenfassung

Hintergrund: Insomnie und insomnische Symptome betreffen sehr viele Menschen
und stellen eine erhebliche Belastung für Betroffene und das Gesundheitssystem dar.
Ziel der Arbeit: Die vorliegende Studie untersucht die Wirksamkeit einer nicht-
angeleiteten, auf kognitiver Verhaltenstherapie für Insomnie (KVT-I) basierten
Bibliotherapie auf die Insomnieschwere, die Schlafqualität und die komorbide
depressive Symptomatik.
Methode: Es wurden 64 Erwachsene (Alter: Mittelwert [M]= 24,55 Jahre, Standard-
abweichung [SD] ±7,95; 81,25% weiblich) randomisiert einer Interventionsgruppe
(IG) und einer Wartelistenkontrollgruppe (WLKG) zugeordnet. Die Wirksamkeit der
Intervention auf die Insomnieschwere (Insomnia Severity Index, ISI), die Schlafqualität
(Pittsburgh Sleep Quality Index, PSQI) und die depressive Symptomatik (Beck-
Depressions-Inventar Revision, BDI-II) wurde vor und nach der Intervention bzw. nach
Beendigung der Wartezeit erfasst. Mithilfe 2-faktorieller Analysis of Variance (ANOVA)
mit Messwiederholung wurde die Veränderung nach der Intervention untersucht.
Ergebnis: Die IG zeigte nach der Bibliotherapie eine signifikante Abnahme der
Insomnieschwere (MT1–T2= 4,91, p< 0,001,d= 1,35) und eine signifikante Verbesserung
der Schlafqualität (MT1–T2= 2,84 p< 0,001, d= 1,15). Darüber hinaus fand sich eine gute
Akzeptanz der Intervention. Bei der Depressionssymptomatik konnte keine signifikante
Reduktion festgestellt werden.
Diskussion:Die 3-wöchige KVT-I-Bibliotherapie erweist sich im Rahmen eines Stepped-
Care-Ansatzes als geeignete Einstiegsbehandlung zur kurzfristigen Verbesserung
insomnischer Symptome.
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Die Auswirkungen von Insomnie sind
vielfältig und beinhalten neben verrin-
gerter Lebenszufriedenheit und beein-
trächtigter Gesundheit auch höhere Un-
fallraten und finanzielle Kosten für die
Gesellschaft. Dies verdeutlicht den Ver-
sorgungsbedarf vonMenschenmit einer
Insomnie. Aufgrund fehlender Therapie-

plätze und des Therapeut:innenmangels
erhalten jedoch viele Betroffene keine
psychotherapeutische Hilfe. Die vorge-
stellte nichtangeleitete, auf kognitiver
Verhaltenstherapie für Insomnie (KVT-I)
basierte Bibliotherapie im Rahmen eines
Stepped-Care-Ansatzes könnte dieses
Versorgungsproblem lösen.
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Grundlagen

Insomnie zeichnet sich durch mindestens
eines der 3 folgenden Hauptsympto-
me aus: Einschlafschwierigkeiten, Durch-
schlafschwierigkeiten oder frühmorgend-
liches Erwachen. Hinzu kommen Tages-
symptomewieMüdigkeit, Konzentrations-
oder Gedächtnisprobleme, Stimmungs-
schwankungen oder Reizbarkeit, Leis-
tungseinschränkungen im sozialen und
im beruflichen Bereich, verringerte Moti-
vation oder schlafbezogene Sorgen. Die
Prävalenz für Insomnie beträgt inDeutsch-
land ca. 6%, in Europa ca. 10% (Baglioni
et al. 2020), wobei Schlafprobleme, die
nicht alle Kriterien einer Insomnie erfül-
len, deutlich häufiger auftreten und ihre
Prävalenz etwa 30–35% beträgt (Baglio-
ni et al. 2020). Frauen leiden beinahe
doppelt so häufig an Schlafproblemen
wie Männer (Schlack et al. 2013). Bei
der Mehrheit von Personen mit einer
Insomnie zeigen sich persistierende Sym-
ptome von mindestens 3 Jahren, was auf
ein hohes Chronifizierungsrisiko hinweist
(Morin et al. 2009). Insomnie geht häufig
komorbid mit weiteren psychischen Stö-
rungen einher, insbesondere depressiven
Störungen (Hertenstein et al. 2023).

Die individuellen und gesellschaftli-
chen Auswirkungen von Insomnie sind
vielfältig und beinhalten neben einer
verringerten Lebenszufriedenheit und
beeinträchtigter Gesundheit ebenfalls hö-
here Unfallraten und finanzielle Kosten für
dieGesellschaft (Spiegelhalder et al. 2020).
Dies verdeutlicht den Versorgungsbedarf
von Menschen mit einer Insomnie. Zahl-
reiche Studien bestätigen die nachhaltige
Wirksamkeit von kognitiver Verhaltens-
therapie bei Insomnie (KVT-I; Hertenstein
et al. 2022). Teilweise zeigten sich zu-
sätzlich signifikante Verbesserungen auch
in der komorbiden Symptomatik (Her-
tenstein et al. 2022). Daher wird in den
aktuellen Leitlinien die KVT-I als Erst-
behandlung bei chronischer Insomnie
empfohlen (Riemann et al. 2023). Diese
wird in Form von Einzel- oder Gruppen-
therapie umgesetzt. Die KVT-I beinhaltet
die folgenden evidenzbasierten Behand-
lungskomponenten:Psychoedukationund
Schlafhygiene, Stimuluskontrolle, Bettzeit-
reduktion, kognitive Interventionen und
Entspannungsverfahren (Edinger et al.

2021a). Aufgrund fehlender Therapieplät-
ze und eines Therapeut:innenmangels
erhalten trotz guter Evidenzlage der KVT-I
viele Betroffenen keine psychotherapeu-
tische Hilfe (Hertenstein et al. 2022).

Der Stepped-Care-Ansatz (Espie 2009)
könnte eine Lösung für dieses Versor-
gungsproblem darstellen. Er verfolgt das
Ziel, möglichst vielen Menschen mit einer
Insomnie und insomnischen Symptomen
eine evidenzbasierte Versorgung für ihren
jeweiligen Bedarf zugänglich zu machen
und Patient:innen mit Insomnie, ange-
passt an die Schwere und Komplexität
ihrer Symptomatik, eine Intervention an-
zubieten.

Die erste Stufe desModells umfasst ver-
schiedene Arten der Selbsthilfetherapie.
Bibliotherapie, meist in Form eines Selbst-
hilfebuchs, und digitale KVT-I sind als Ein-
stiegsbehandlungen geeignet, da sie ne-
ben einer ressourcensparenden Behand-
lung das Potenzial beinhalten, eine große
Zahl der Menschen zu erreichen. Die Er-
forschung von Bibliotherapie als Behand-
lungsmethode für Insomnie ist durch den
Fokus der Forschung auf digitale KVT-I in-
folge der zunehmenden Digitalisierung in
denHintergrund geraten. Dennoch sollten
trotz etablierter digitaler Programme bi-
bliotherapeutische Ansätze als Alternative
erforscht werden. In bestimmten Ländern
bestehen immernoch infrastrukturelleDe-
fizite in Form von eingeschränktem Inter-
netzugang und fehlenden digitalen End-
geräten in Teilen der Bevölkerung (Simon
et al. 2023). Zur Förderung der Therapie-
motivationerscheintesaußerdemsinnvoll,
Inhalte der KVT-I in verschiedenen Darbie-
tungsformen zugänglich zu machen. Zu-
dem ist das Lesen eines Selbsthilfebuchs
gegenüber der Nutzung von digitalen Pro-
grammen vor dem Schlafengehen zu be-
vorzugen, da digitale Geräte meist mit
einem hohen Blaulichtanteil einhergehen
und eine wachmachende Wirkung haben
(Kurek et al. 2023).

In den Studien, die dieWirksamkeit von
Bibliotherapie untersuchen, geht die Inter-
vention meist mit einer Form von Anlei-
tung einher. Nur wenige erforschten ge-
zielt die Wirkung von nichtangeleiteter Bi-
bliotherapie. Lancee et al. (2012) führten
eine Studie durch, bei der 2 Gruppen eine
nichtangeleitete Therapie für Insomnien
erhielten, wobei die Interventionsmateria-

lien einer Gruppe in digitaler Form und
die der anderen in Papierform zugesen-
det wurden. Die Ergebnisse zeigten, dass
die nichtangeleitete Therapie eine wirksa-
me Behandlungsmethode für Insomnien
darstellen kann und sich die beiden Mo-
dalitäten zur Vermittlung der KVT-I-Inhal-
te nicht in ihrer Wirksamkeit unterschie-
den. Eine Limitation der Studie bestand
jedoch darin, dass Personen mit ausge-
prägter depressiver Symptomatik ausge-
schlossen wurden. Jernelöv et al. (2012)
konnten in einer randomisierten kontrol-
lierten Studie zeigen, dass eine biblio-
therapeutische Selbsthilfeintervention so-
wohl mit als auch ohne begleitende te-
lefonische Unterstützung zu signifikanten
Verbesserungen der Schlafqualität und In-
somniesymptomatik führte. Die Ergebnis-
se verdeutlichen, dass bereits nichtange-
leitete Bibliotherapie wirksam sein kann.
Die Stichprobe war überdurchschnittlich
gebildet. Auch Kaldo et al. (2020) zeigten,
dass die Kombination aus Bibliotherapie
und offenen Gruppensitzungen deutliche
Verbesserungen in Schlaflatenz, nächtli-
cher Wachzeit und Insomnieschwere be-
wirken konnte. Die Effekte hielten über 4
Jahre an, was eine nachhaltige Wirkung
unterstreicht. Eine methodische Limitati-
on bei Kaldo et al. (2020) bestand da-
rin, dass die Kontrollgruppe im Anschluss
an die Wartezeit lediglich das Selbsthilfe-
buch erhielt, wodurch der Vergleich zwi-
schen den Bedingungen erschwert wurde.
In beiden Studien wurden die Schlafmaße
imSelbstberichterhoben.DieBefundever-
deutlichen, dass Bibliotherapie ein vielver-
sprechender Ansatz zur Behandlung von
insomnischen Beschwerden ist. Vor die-
sem Hintergrund scheint es bedeutsam,
weitere Untersuchungen von nichtange-
leiteter Bibliotherapie vorzunehmen, um
die bestehende Evidenz zu erweitern.

Ziel

Ziel der vorliegenden Studie ist die Evalu-
ation der Wirksamkeit einer nichtangelei-
teten Bibliotherapie (Weeß 2018) als Ein-
stiegsbehandlung im Rahmen des Step-
ped-Care-Ansatzes für Erwachsene mit in-
somnischen Symptomen. Um die Wirk-
samkeit der Intervention zu überprüfen,
wurden die Akzeptanz der Intervention
sowie Behandlungseffekte auf die Insom-

2 Die Psychotherapie



Tab. 1 StichprobenbeschreibungfürdieGesamtstichprobe (Gesamt), Interventionsgruppe (IG)
undWartelistenkontrollgruppe (WLKG)

Gesamt IG WLKG

Anzahl (n) 64 32 32

Geschlecht, % (n)

Weiblich 81,25 (52) 84,38 (27) 78,15 (25)

Männlich 17,19 (11) 12,50 (4) 21,85(7)

Divers 1,56 (1) 3,12 (1) –

Alter (Jahre)

M (±SD) 24,55 (±7,95) 23,97 (±6,02) 25,12 (±9,57)

Bildung, % (n)

Abitur, Hochschulreife 89,06 (57) 90,63 (29) 87,50 (28)

Fachabitur, Fachhochschulreife 1,56 (1) 3,12 (1) –

Fachhochschul-/Hochschulabschluss 7,813 (5) 6,25 (2) 9,38 (3)

Abgeschlossene Lehre 1,56 (1) – 3,12 (1)

Dauer (Jahre) der Schlafprobleme

M (±SD) 2,62 (±3,99) 2,82 (±4,82) 2,42 (±3)

ISI zu T1 15,81 (3,05) 15,75 (3,02) 15,88 (3,14)

PSQI zu T1 9,73 (2,51) 9,62 (2,41) 9,84 (2,64)

BDI-II zu T1 17,22 (9,61) 17,66 (10,9) 16,78 (8,27)

ISI Insomnia Severity Index, PSQI Pittsburgh Sleep Quality Index, BDI-II Beck-Depressions-Inventar
Revision,M (±SD) Mittelwert (±Standardabweichung); T1Messzeitpunkt 1 vor der Intervention

nieschwere, Schlafqualität und komorbide
depressive Symptome erfasst. Es wird er-
wartet, dass Personen nach der Teilnahme
an der Intervention eine Reduktion insom-
nischer Beschwerden (gemessen mithilfe
des Insomnia Severity Index, ISI), eine Ver-
besserung der subjektiven Schlafqualität
(gemessen mithilfe des Pittsburgh Sleep
Quality Index, PSQI) sowie eine Abnahme
depressiver Symptomatik (gemessen mit-
hilfe des Beck-Depressions-Inventar Revi-
sion, BDI-II) aufweisen. Zur Interpretation
der Ergebnisse werden sowohl die Verän-
derungen über die Zeit als auch die Unter-
schiede zwischen der Interventionsgrup-
pe (IG) und der Wartelistenkontrollgruppe
(WLKG) betrachtet.

Methode

Stichprobe

Bei der Berechnung der Stichprobengrö-
ße wurde, basierend auf den Ergebnissen
von nichtangeleiteten Therapien (Ho et al.
2015; Lancee et al. 2013), ein kleiner bis
mittlerer Effekt von d= 0,35 angenommen
(Cohen 1988). Bei einer umgerechneten
Effektstärke von f= 0,175, einem Signifi-
kanzniveau von α= 0,05, einer Teststärke
von 0,80 und einer Korrelation der wie-

derholten Messungen von r= 0,50 ergab
sich eine benötigte Stichprobengröße von
68 Personen.

Die Gesamtstichprobe setzt sich aus
64 Erwachsenen im Alter zwischen 19 und
62 Jahren (M= 24,55 Jahre, SD±7,95 Jah-
re, 81,25% weiblich, 17,19% männlich,
1,56% divers) zusammen. Einschlusskrite-
rien waren ein ISI-Wert von mindestens 8,
was für eineklinischbedeutsame Insomnie
spricht (Dieck et al. 2018) sowie ein Min-
destalter von 18 Jahren. Die Teilnehmen-
den wurden über Flyer in Kliniken, E-Mail-
Verteiler der Universität und in Sozialme-
dien rekrutiert. Die Dauer der Schlafpro-
bleme reichte von 2 Tagen bis zu 21 Jahren
(M= 2,62 Jahre; SD ±3,99 Jahre). Zu Be-
ginnder Studiewiesendie Teilnehmenden
mit ISI-Gesamtwerten von 8 bis 23 unter-
schwelligebis starke insomnischeSympto-
me auf (M= 15,69; SD±3,04). Anhand der
PSQI-Gesamtwerte zum ersten Messzeit-
punkt konnten 97% der Teilnehmenden
als schlechte Schläfer:innen kategorisiert
werden (M= 9,70;SD±2,51). DieMehrheit
der Proband:innen berichtete in den 2Wo-
chen vor Beginn der Studie keinen Schlaf-
mittelkonsum(n= 55).ZweiPersonenkon-
sumierten seltener als einmal/Woche, 4
ein- bis 2-mal/Woche und 3 mindestens
3-mal/Woche Schlafmittel. Die BDI-II-Ge-

samtwerte reichten von 5 bis 51 und um-
fassten alle Schweregrade von depressi-
verSymptomatik.Durchschnittlich lageine
leichte depressive Symptomatik vor (M=
17,22, SD ±9,61). Die Gesamtstichprobe
und die beiden Subgruppen, die Interven-
tions- (IG) und Wartelistenkontrollgruppe
(WLKG), beschreibt . Tab. 1. Vor der In-
tervention unterschieden sich die Grup-
pen nicht signifikant in ISI (t(62)= –0,16,
p= 0,872,d= 0,04), PSQI (t(62)=–0,35,p=
0,730, d=0,09) und BDI-II (t(62)=0,36, p=
0,719, d= 0,09). Die Itemverteilungen des
ISI und des PSQI sind in . Tab. 2 und 3
dargestellt.

Instrumente

Insomnia Severity Index
Der ISI (dt. Version: Dieck et al. 2018) ist ein
Fragebogen zur Selbstbeurteilung der In-
somnieschwere. Mithilfe von 7 Items wer-
den die insomnischen Beschwerden der
letzten 2 Wochen in den Bereichen Ein-
undDurchschlafschwierigkeiten, frühesEr-
wachen, Schlafzufriedenheit, Beeinträchti-
gung der Leistungsfähigkeit am Tag, Au-
ßenwahrnehmung der Lebensqualität so-
wie schlafbezogene Sorgen erfasst. Die
Einschätzung erfolgt anhand einer 5-stu-
figen Likert-Skala (0–4), wobei ein hoher
Wert für eine hohe Symptomausprägung
steht. Ab einem Wert von 8 kann von
einer klinisch bedeutsamen Insomnie ge-
sprochen werden. Der Ausprägungsgrad
der insomnischen Symptomatik wird bei
Werten von 8 bis 14 als unterschwellig,
von 15 bis 21 als moderat und von 22 bis
28 als stark bezeichnet. Eine Reduktion
um 4,7 Punkte auf der ISI-Skala steht für
eine leichte Verbesserung, um 8,4 Punk-
te für eine moderate und um 9,9 Punkte
für eine deutliche Verbesserung der Sym-
ptomatik (Morin et al. 2011). Die interne
Konsistenz kann bei einem Cronbachs α
von 0,83 als gut bewertet werden (Cerri
etal. 2023).DieRetest-Reliabilität istmit r=
0,78 zufriedenstellend (Dieck et al. 2018).
In einer klinischen Stichprobe mit einem
Schwellenwert von 8 konnten eine Sensi-
tivität von 99,4% und eine Spezifität von
91,8% gezeigt werden (Morin et al. 2011).
Positive Zusammenhänge des ISI mit dem
PSQI (r= 0,79) undmit demBDI-II (r=0,55)
sprechen für eine gute Konstruktvalidität
(Dieck et al. 2018). In der vorliegenden
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Tab. 2 Itemverteilung des ISI zu T1
M (±SD) Mdn Min. Max. Schiefe Kurtosis Pi Rit

1. Einschlafschwierigkeiten 1,97 (±1,15) 2 0 4 –0,12 –0,91 74 0,52

2. Durchschlafschwierigkeiten 1,89 (±1,17) 2 0 4 –0,03 –0,93 62 0,60

3. Frühes Erwachen 2,61 (±1,29) 3 0 4 –0,74 –0,57 42 0,58

4. Schlafzufriedenheit 2,97 (±0,5) 3 1 4 –0,8 3,61 55 0,60

5. Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit 2,5 (±0,56) 3 1 3 –0,52 –0,83 49 0,35

6. Außenwahrnehmung der Lebensqualität 1,67 (±0,78) 2 0 3 –0,17 –0,4 47 0,41

7. Schlafbezogene Sorgen 2,2 (±0,76) 2 0 4 –0,13 0,23 65 0,52

ISI Insomnia Severity Index,M (±SD)Mittelwert (±Standardabweichung), MdnMedian. Pi Itemschwierigkeit; rit Trennschärfe, T1Messzeitpunkt 1 vor der
Intervention

Tab. 3 Komponentenverteilung des PSQI zu T1
M (±SD) Mdn Min. Max. Schiefe Kurtosis Pi Rit

1. Subjektive Schlafqualität 1,8 (±0,48) 2 1 3 –0,53 0,1 60 0,50

2. Schlaflatenz 2,03 (±0,96) 2 0 3 –0,8 –0,28 68 0,45

3. Schlafdauer 0,91 (±0,97) 1 0 3 0,8 –0,43 30 0,74

4. Schlafeffizienz 1,23 (±1,03) 1 0 3 0,21 –1,22 41 0,73

5. Schlafstörungen 1,47 (±0,53) 1 1 3 0,43 –1,18 49 0,01

6. Schlafmittelkonsum 0,3 (±0,79) 0 0 3 2,48 4,8 10 0,24

7. Tagesschläfrigkeit 2 (±0,64) 2 0 3 –0,71 1,59 67 0,27

PSQI Pittsburgh Sleep Quality Index,M (±SD) Mittelwert (±Standardabweichung), MdnMedian; Pi Itemschwierigkeit, rit Trennschärfe, T1Messzeitpunkt 1
vor der Intervention

Studie beträgt die interne Konsistenz der
Gesamtstichprobe zu T1 αGesamt = 0,40 und
zu T2 αIG= 0,71, αWLKG= 0,68. McDonalds
ω beträgt zu T1 ωGesamt = 0,72.

Pittsburgh Sleep Quality Index
Der Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI,
dt. Version Riemann und Backhaus 1996)
erfasst mit 19 Items die Schlafqualität
in der Selbsteinschätzung. Vier Items lie-
gen als offenes Antwortformat vor, und
15 Items werden anhand einer 4-stufigen
Likert-Skala (0–3) erfasst. Zur Auswertung
werdendie Items zuden folgenden7Kom-
ponenten zusammengefasst: Subjektive
Schlafqualität (ein Item), Schlaflatenz (2
Items), Schlafdauer (ein Item), Schlafeffi-
zienz (3 Items), Schlafstörungen (9 Items),
Schlafmittelkonsum (ein Item) und Tages-
schläfrigkeit (2 Items). Jeder Komponente
wird ein Wert von 0 bis 3 zugeordnet, und
aus der Summe der Komponentenwerte
ergibt sich ein Gesamtwert von 0 bis 21.
Ein höherer Wert steht für eine geringere
Schlafqualität, wobei ein Wert über 5 als
Hinweis auf eine schlechte Schlafqualität
gilt (Zeitlhofer et al. 2000). Die interne
Konsistenz des PSQI kann mit einem Cron-
bachs α von 0,75 als akzeptabel beurteilt
werden (Hinz et al. 2017). Die Test-Retest-

Reliabilität ist gut (r= 0,87; Backhaus et al.
2002). Bei einem Schwellenwert von 5
fanden Backhaus et al. (2002, S. 738) eine
Sensitivität von 98,7% und eine Spezifität
von 84,4%. Die signifikante Korrelation
des PSQI mit dem ISI (r= 0,80; Mollayeva
et al. 2016) weist auf eine gute Validität
hin. In dieser Studie zeigte sich eine in-
terne Konsistenz zu T1 von αGesamt = 0,34
und zu T2 von αIG= 0,37, αWLKG= 0,60.
McDonald ω zu T1 betrug ωGesamt = 0,65.

Beck-Depressions-Inventar Revision
Das Beck-Depressions-Inventar Revision
(BDI-II) ist ein Selbstbeurteilungsfrage-
bogen, der anhand von 21 Items die
depressive Symptomatik der letzten 2Wo-
chen erfasst (dt. Version: Hautzinger et al.
2006). Die Einschätzung erfolgt anhand
einer 4-stufigen Likert-Skala (0–3), wobei
ein hoher Wert für eine hohe Ausprägung
der Symptomatik steht. Der Gesamtwert
ergibt sich aus der Summe aller Itemwerte
und kann Werte von 0 bis 63 annehmen.
Der Schweregradder depressivenSympto-
matik wird aus den folgenden Kategorien
abgeleitet: 0–8: keine Depression, 9–13:
minimale Depression, 14–19: leichte De-
pression,20–28:mittelschwereDepression
und 29–63: schwere Depression (Haut-

zinger et al. 2006). Der BDI-II weist mit
einem Cronbachs α von 0,84 eine gute
interne Konsistenz und mit einem Retest-
Reliabilitätskoeffizienten von r= 0,75 eine
zufriedenstellende zeitliche Stabilität auf
(Kühner et al. 2007). Carney et al. (2009)
ermittelten ab einem Schwellenwert von
14 in einer insomnischen Stichprobe eine
Sensitivität von 91% und eine Spezifität
von 66%. In der vorliegenden Studie
betrug Cronbachs α 0,91.

Erfassung von Akzeptanz und
subjektiver Schlafveränderung
Die Interventionsanwendung und -bewer-
tung sowie subjektive Schlafveränderung
wurden mit 5 Items erhoben. Drei Items
erfassen die Durchführung des Dreiwo-
chenprogramms, die Verständlichkeit der
Inhalte des Programms und die Zufrie-
denheit mit dem Programm anhand ei-
ner dichotomen Ja/Nein-Skala. Das vierte
Item erfasst die Anzahl der angewandten
Techniken (Schlaftagebuch, Schlafhygie-
ne, Stimuluskontrolle, Entspannungsver-
fahren, Fantasiereisen, Paradoxe Intenti-
on, Bettzeitverkürzung, Zubettgehrituale,
Gedankenstopptechnik, Grübelstuhl). Des
Weiteren wurde die subjektive Verände-
rung des Schlafes anhand einer 5-stufigen
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Likert-Skala erfasst (1: starke Verschlech-
terung bis 5: starke Verbesserung).

Studiendesign

Die längsschnittliche Interventionsstu-
die mit Wartelistenkontrollgruppe wurde
über die Website „aspredicted.org“ präre-
gistriert (https://aspredicted.org/mx9x2.
pdf). Vor demBeginn der Erhebung lag ein
positives Ethikvotum der Lokalen Ethik-
kommission des Fachbereichs Psychologie
der RPTU in Landau vor (LEK-531). Die
Befragungen und die randomisierte Zu-
weisung zu den beiden Gruppen erfolgten
online über die Plattform SoSci Survey
(Version 3.5.07; Leiner 2024). Die IG wurde
direkt vor der Intervention zum Messzeit-
punkt 1 (T1) und nach der Intervention
zum Messzeitpunkt 2 (T2) befragt. Die 3
Erhebungen der WLKG fanden 4 Wochen
vor der Intervention (T1), direkt vor der In-
tervention (T2) und nach der Intervention
(T3) statt.

Intervention

Bei der Intervention handelt es sich um
das Dreiwochenprogramm aus dem Buch
SchlafwirktWunder: Alles über daswich-
tigsteDrittel unseres Lebens (Weeß 2018).
Zur Umsetzung des Programms wurden
den Teilnehmenden die benötigten Mate-
rialien in ausgedruckter Form zugesandt.
Zudem wurden die Auswahl der zu lesen-
den Kapitel angepasst und der Umfang
reduziert. In der ersten Woche sollten
die Teilnehmenden das Schlaftagebuch
täglich morgens und abends ausfüllen
und die genannten Buchkapitel lesen.
Die Kapitel umfassten Themen wie Aus-
wirkungen von Schlafmangel, Funktionen
des Schlafes, Schlafdauer und -rhythmus,
Einflussfaktoren auf den Schlaf, Gestal-
tung der Abendroutine sowie Merkmale
von Ein- und Durchschlafstörungen. Am
Ende der Woche sollten die Teilnehmen-
den beginnen, anhand des ausgefüllten
Schlaftagebuchs Zusammenhänge zu er-
kennen und mögliche Ursachen für ihre
Schlafprobleme zu finden. In der zweiten
Woche wurden Schlaftechniken vorge-
stellt: Schlafhygiene, Stimuluskontrolle,
Entspannungsverfahren, Fantasiereisen,
Paradoxe Intention, Bettzeitverkürzung,
Zubettgehrituale, Gedankenstopptechnik

und Grübelstuhl. Dabei wurde die Kern-
aussage betont, dass Entspannung die
notwendige Voraussetzung für Schlaf sei.
In der dritten Woche wurde mithilfe des
weiterhin ausgefüllten Schlaftagebuchs
eine Zwischenbilanz gezogen. Die Teil-
nehmenden sollten in der letzten Woche
die Techniken anwenden, die sich für sie
als wirksam herausgestellt haben.

Statistische Analyse

Die Datenanalyse erfolgte mit R (Ver-
sion 4.4.3). Für die Auswertung wurden
ausschließlich vollständigeDatensätze be-
rücksichtigt. Fälle mit fehlenden Werten
wurden von den Analysen ausgeschlos-
sen. Zur Überprüfung der Wirksamkeit der
Intervention im Gruppenvergleich wurde
für jede abhängige Variable (Schlafqua-
lität, Schwere der Insomnie, depressive
Symptomatik) eine zweifaktorielle Vari-
anzanalyse mit Messwiederholung auf
einem Faktor (Mixed Analysis of Variance,
Mixed ANOVA) berechnet. Als „between-
subjects factor“ wurde die Gruppenzu-
ordnung und als „within-subject factor“
der Messzeitpunkt festgelegt. Zur Über-
prüfung der Wirksamkeit der Interven-
tion bei der Wartelistenkontrollgruppe
wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse
mit Messwiederholung (ANOVA) durch-
geführt. Die Voraussetzungen für die
statistische Analyse wurden überprüft
und ergaben keine Auffälligkeiten. Ef-
fektstärken werden nach Cohen (1988)
beurteilt, wobei Werte ηp2> 0,01 als klei-
ner Effekt, Werte ηp2> 0,06 als mittlerer
Effekt und Werte ηp2> 0,14 als großer Ef-
fekt interpretiert wurden. Um die Effekte
detaillierter zu untersuchen, wurden Post-
hoc-Tests mit einem Signifikanzniveau
von α= 0,05 unter Anwendung der Bon-
ferroni-Korrektur durchgeführt, um der
α-Fehler-Kumulierung entgegenzuwirken.
Mittelwertsunterschiede wurden mit Co-
hens d interpretiert, wobei d> 0,2 als
kleiner Effekt, d> 0,5 als moderater Effekt
und d> 0,8 als großer Effekt interpretiert
werden. Ergänzend wurden nonpara-
metrische Verfahren eingesetzt, um die
Robustheit der Ergebnisse gegenüber
Verteilungsannahmen zu prüfen. Hierzu
kamen sowohl der Wilcoxon-Vorzeichen-
Rang-Test und der Mann-Whitney-U-Test
zum Einsatz. Zur Überprüfung zeitlicher

Veränderungen innerhalb der IG und
WLKG wurde der Wilcoxon-Vorzeichen-
Rang-Test genutzt. Gruppenunterschiede
zu den Messzeitpunkten wurden mithil-
fe des Mann-Whitney-U-Tests analysiert.
Bei signifikanten Unterschieden wurde
zur Bestimmung der Effektstärke eine
Pearson-Korrelation berechnet.

Ergebnisse

Akzeptanz der Intervention

Es fanden 98% der Teilnehmenden die
Interventionsinhalte verständlich und
waren mit der Intervention zufrieden.
Am häufigsten wurden die Techniken
„Schlaftagebuch“, „Entspannungsverfah-
ren“ und „Zubettgehrituale“ angewendet.
Durchschnittlich setzten die Teilnehmen-
den 4 der 11 angebotenen Techniken um
(M= 4,02; SD ±1,64). Subjektiv berichte-
te keiner der Teilnehmenden von einer
Verschlechterung des Schlafes. Von einer
starken Verbesserung ihres Schlafes be-
richteten 9% (n= 6), von einer geringen
Verbesserung des Schlafes 84% (n= 54)
und von keiner Veränderung 6% (n= 4).

Wirksamkeit der Intervention

In. Tab. 4werden die zeitlichen Verände-
rungen beider Gruppen hinsichtlich ihrer
insomnischen Symptomatik, Schlafquali-
tät und depressiven Symptomatik darge-
stellt.

Schwere der Insomnie
Zwischen den Gruppen kann ein Un-
terschied hinsichtlich der insomnischen
Symptomatik (ISI) über die Zeit beobach-
tet werden, F(1, 62)= 15,75, p< 0,001,
ηp2= 0,203. Des Weiteren zeigten sich ein
signifikanter Haupteffekt der Zeit auf die
Insomnieschwere, F(1, 62)= 55,71, p<
0,001, ηp2= 0,473, sowie ein signifikanter
Haupteffekt der Gruppe auf die Insomnie-
schwere, F(1, 62)= 5,63, p= 0,021, ηp2=
0,083. Die mithilfe der Bonferroni-Kor-
rektur adaptierte Post-hoc-Analyse ergab
einen signifikanten Unterschied zwischen
den ISI-Werten der IG und der WLKG
zu T2, MIG-WLKG= –3,53, p= 0,004, 95%-KI
[–6,21, -0,86], d= 0,9. Auch im robuste-
ren Verfahren des Mann-Whitney-U-Tests
zeigten sich zu T2 statistisch signifikant
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Tab. 4 Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (±SD) der Fragebogen ISI, PSQI undBDI-II
IG (n= 32) WLKG (n= 32)

T1 T2 T1 T2 T3 T2–T3

M (±SD) M (±SD) Cohens d M (±SD) M (±SD) M (±SD) Cohens d
ISI 15,75 (±3.02) 10,84 (±4.17) 1,32 15,62 (±3.12) 14,12 (±3.75) 9,00 (±3.12) 1,56

PSQI 9,56 (±2.47) 6,84 (±2.24) 1,15 9,84 (±2.58) 9,34 (±2.84) 6,03 (±2.12) 1,33

BDI 17,66 (±10.90) 12,84 (±10.97) 0,44 16,66 (±8.40) 15,53 (±10.00) 8,78 (±8.15) 0,73

IG Interventionsgruppe,WLKGWartelistenkontrollgruppe, ISI Insomnia Severity Index, PSQI Pittsburgh Sleep Quality Index, BDI-II Beck-Depressions-Inven-
tar Revision; T1Messzeitpunkt 1 vor der Intervention, T2Messzeitpunkt 2 nach der Intervention für IG bzw. nach der Wartezeit der WLKG, T3Messzeitpunkt 2
nach der Intervention der WLKG

Tab. 5 MixedAnalysis of Variance auf Itemebenedes ISI von T1 zu T2
Item Effekt F ηp2

Interaktionseffekt 1,93 0,03

Haupteffekt der Zeit 6,495* 0,095

Item 1: Einschlafschwie-
rigkeiten

Haupteffekt der Gruppe 3,059 0,047

Interaktionseffekt 5,11* 0,076

Haupteffekt der Zeit 6,24* 0,091

Item 2: Durchschlaf-
schwierigkeiten

Haupteffekt der Gruppe 3,63 0,055

Interaktionseffekt 2,34 0,036

Haupteffekt der Zeit 21,06*** 0,254

Item 3: Frühes Erwachen

Haupteffekt der Gruppe 0,67 0,011

Interaktionseffekt 12,06*** 0,098

Haupteffekt der Zeit 43,96*** 0,415

Item 4: Schlafzufrieden-
heit

Haupteffekt der Gruppe 6,76* 0,163

Interaktionseffekt 15,84*** 0,203

Haupteffekt der Zeit 20,88*** 0,252

Item 5: Beeinträchtigung
der Leistungsfähigkeit

Haupteffekt der Gruppe 8,55** 0,121

Interaktionseffekt 0,06 <0,001

Haupteffekt der Zeit 0,55 0,009

Item 6: Außenwahrneh-
mung der Lebensqualität

Haupteffekt der Gruppe 0,12 0,002

Interaktionseffekt 4,70* 0,071

Haupteffekt der Zeit 25,61*** 0,292

Item 7: Schlafbezogene
Sorgen

Haupteffekt der Gruppe 0,20 0,003

ISI Insomnia Severity Index; T1Messzeitpunkt 1 vor der Intervention, T2Messzeitpunkt 2 nach der
Intervention für IG bzw. nach der Wartezeit der WLKG, df (degrees of freedom)= 1,62
***p< 0,001, **p< 0,01, *p< 0,05

niedrigere ISI-Werte der IG (Mdn= 11,5)
im Vergleich zur WLKG (Mdn= 14,5), U=
283, z= –3,08, p< 0,01, r= 0,39. Die IG be-
legte eine signifikante Verbesserung der
Insomnieschwere von T1 zu T2, MT1–T2=
4,91, p< 0,001, 95%-KI [3,25, 6,56], d=
1,35.

Aufgrund der niedrigen internen Kon-
sistenz des ISI zu T1 wurden zusätzlich
die Effekte derMixed-ANOVA auf Itemebe-
ne betrachtet (. Tab. 5 und. Abb. 1). Des
Weiteren ergab der Wilcoxon-Vorzeichen-
Rang-Test in der IG eine statistisch signi-
fikante Verringerung der ISI-Werte von T1
(Mdn= 16) zu T2 (Mdn= 11,5), z= –4,57,
p< 0,001, r= 0,81.

Nach der Intervention zeigte sich auch
bei derWLKG ein signifikanter Haupteffekt
derZeitaufdie Insomnieschwere,F(2,62)=
64,66,p<0,001,ηp2= 0,68. InderPost-hoc-
Analyse war die Insomnieschwere nach
der Intervention der WLKG (T3) signifikant
niedriger als vor der Intervention zu T1
(MT1–T3= 6,78, p< 0,001, 95%-KI 5,02 bis
8,54, d= 2,18) und zu T2 (MT2–T3= 5,28,
p< 0,001, 95%-KI 3,59 bis 6,98, d= 1,56).
Der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test ergab
in der WLKG einen statistisch signifikanten
Rückgang der ISI-Werte von T1 (Mdn=
16) zu T3 (Mdn= 9), z= –4,9, p< 0,001,
r= 0,87.

Nach der Einteilung von Morin et al.
(2011) erreichten in der IG 44% der Teil-
nehmenden eine leichte klinische Verbes-
serung, 3% eine moderate Verbesserung
und 9% eine deutliche Verbesserung. In
der WLKG zeigten 19% von T2 zu T3 ei-
ne leichte klinische Verbesserung, 6% ei-
ne moderate Verbesserung und 13% eine
deutliche Verbesserung.

Schlafqualität
Zwischen den Gruppen kann ein Unter-
schied hinsichtlich ihrer Schlafqualität an-
hand des PSQI über die Zeit beobachtet
werden, F(1, 62)= 12,54, p< 0,001, ηp2=
0,17. Des Weiteren fanden sich ein signifi-
kanter Haupteffekt der Zeit auf die Schlaf-
qualität, F(1, 62)= 24,4, p< 0,001, ηp2=
0,28, und ein signifikanter Haupteffekt der
Gruppeaufdie Insomnieschwere,F(1,62)=
6,77, p< 0,05, ηp2= 0,10. Die mithilfe der
Bonferroni-Korrektur adaptierte Post-hoc-
Analyse ergab einen signifikanten Unter-
schied zwischen den PSQI-Werten der IG
und der WLKG zu T2, MIG-WLKG= –2,59, p<
0,001, 95%-KI –4,34 bis 0,85, d= 1,0. Auch
im robusteren Verfahren des Mann-Whit-
ney-U-Tests ergaben sich zu T2 statistisch
signifikant niedrigere PSQI-Werte der IG
(Mdn= 7) im Vergleich zur WLKG (Mdn=
9), U= 262, z=–3,37, p< 0,001, r= 0,42.
Außerdemwies die IG eine signifikante Zu-
nahme der Schlafqualität von T1 zu T2 auf,
MT1–T2= 2,84p<0,001, 95%-KI [1,55, 4,14],
d= 1,15. Aufgrund der niedrigen internen
Konsistenz des PSQI zu T1 wurden zusätz-
lich die Effekte derMixed-ANOVAauf Item-
ebene betrachtet (. Tab. 6 und. Abb. 2).
ZusätzlichergabderWilcoxon-Vorzeichen-
Rang-Test in der IG eine statistisch signi-
fikante Verringerung der PSQI-Werte von
T1 (Mdn= 10) zu T2 (Mdn= 7), z= –3,78,
p< 0,001, r= 0,67. Der Anteil guter Schlä-
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Abb. 18Mittelwertsunterschiedeauf Itemebenedes Insomnia Severity Index (ISI) in der Interventionsgruppe (IG) undWar-
telistenkontrollgruppe (WLKG).Wertebereich Gesamtwert: 0–28.Werteberich Itemebene: 0–4.M1Messzeitpunkt 1 vor der
Intervention.M2Messzeitpunkt 2 nach der Intervention für IG bzw. nachderWartezeit derWLKG

fer:innen stieg in der IG von 3% auf 31%
und in der WLKG von 3% auf 41%.

Die ANOVA mit Messwiederholung
zeigte bei der WLKG einen statistisch
signifikanten Haupteffekt der Zeit auf
die Schlafqualität, F(2, 62)= 31,46, p<
0,001, ηp2= 0,50. Post-hoc-Tests ergaben
eine signifikante Abnahme der PSQI-Ge-
samtwerte nach der Intervention (T3) im
Vergleich zu T1, MT1–T3= 3,75, p< 0,001,
95%-KI 2,22 bis 5,28, d= 1,55, und zu T2,
MT2–T3= 3,38, p< 0,001, 95%-KI 2,13 bis
4,62, d= 1,34. Zusätzlich ergab der Wil-
coxon-Vorzeichen-Rang-Test in der WLKG
einen statistisch signifikanten Rückgang

der PSQI-Werte von T1 (Mdn= 9) zu T3
(Mdn= 6), z= –4,19, p< 0,001, r= 0,74.

Depressive Symptomatik
Zwischen den Gruppen kann ein Unter-
schied hinsichtlich der depressiven Sym-
ptomatik über die Zeit beobachtet wer-
den, F(1, 62)= 5,63, p< 0,05, ηp2= 0,08.
Des Weiteren war ein signifikanter Haupt-
effekt der Zeit auf die depressive Sympto-
matik zu verzeichnen, F(1, 62)= 15,01, p<
0,001, ηp2= 0,20, aber kein signifikanter
HaupteffektderGruppe,F(1,62)= 0,16,p=
0,692, ηp2= 0,003. Die mithilfe der Bonfer-
roni-Korrektur adaptierte Post-hoc-Analy-
se ergab keinen signifikanten Unterschied

beimBDI-II-Mittelwertzwischender IGund
derWLKG nach der Intervention,MIG-WLKG=
2,78, p= 1,000, 95%-KI –9,90 bis 4,34, d=
0,27. Es zeigte sich eine signifikante Ab-
nahme der Depressionsschwere von T1 zu
T2 in der IG,MT1–T2= 4,81, p< 0,001, 95%-
KI 1,84 bis 7,78, d= 0,44.

Eine ANOVAmit wiederholten Messun-
gen ergab in der WLKG einen statistisch si-
gnifikantenHaupteffektderZeitaufdiede-
pressive Symptomatik,F(2, 62)= 32,27,p<
0,001, ηp2= 0,51. Indermithilfe der Bonfer-
roni-Korrektur adaptierten Post-hoc-Ana-
lysewar der BDI-II-Gesamtmittelwert nach
der Intervention (T3) signifikant niedriger
als zu T1, MT1–T3= 8,03, p< 0,001, 95%-KI
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Tab. 6 MixedAnalysis of Variance auf Itemebenedes PSQI von T1 zu T2
Komponente Effekt F ηp2

Interaktionseffekt 9,05** 0,127

Haupteffekt der Zeit 28,32*** 0,314

Komponente 1: Subjek-
tive Schlafqualität

Haupteffekt der Gruppe 8,36** 0,119

Interaktionseffekt 9,73** 0,136

Haupteffekt der Zeit 8,04** 0,115

Komponente 2:
Schlaflatenz

Haupteffekt der Gruppe 4,7* 0,070

Interaktionseffekt 7,8** 0,112

Haupteffekt der Zeit 6,24* 0,091

Komponente 3: Schlaf-
dauer

Haupteffekt der Gruppe 4,7* 0,070

Interaktionseffekt 3,21 0,049

Haupteffekt der Zeit 9,33** 0,131

Komponente 4: Schlaf-
effizienz

Haupteffekt der Gruppe 1,35 0,021

Interaktionseffekt 5,16* 0,077

Haupteffekt der Zeit 1,07 0,017

Komponente 5: Schlaf-
störungen

Haupteffekt der Gruppe 1,16 0,018

Interaktionseffekt 5,6* 0,083

Haupteffekt der Zeit 0,42 0,007

Komponente 6: Schlaf-
mittelkonsum

Haupteffekt der Gruppe 4,36* 0,066

Interaktionseffekt 1,05 0,017

Haupteffekt der Zeit 9,44** 0,132

Komponente 7: Tages-
schläfrigkeit

Haupteffekt der Gruppe 5,58* 0,083

PSQI Pittsburgh Sleep Quality Index; T1Messzeitpunkt 1 vor der Intervention, T2Messzeitpunkt 2
nach der Intervention für IG bzw. nach der Wartezeit der WLKG, df (degrees of freedom)= 1,62, ***p<
0,001, **p< 0,01, *p< 0,05

5,19 bis 10,87, d= 0,98, und zu T2,MT2–T3=
6,88, p< 0,001, 95%-KI 4,18 bis 9,57, d=
0,76.

Nach der Intervention wiesen 44% der
Teilnehmer:innen in der IG und 63% in der
WLKG einen BDI-Wert <9 auf.

Diskussion

Interpretation der Ergebnisse

Das Ziel der vorliegendenStudie ist dieUn-
tersuchung der Wirksamkeit einer 3-wö-
chigen nichtangeleiteten KVT-I-basierten
Bibliotherapie auf die Insomnieschwere,
die Schlafqualität und komorbide depres-
sive Symptome. Die Ergebnisse bestätigen
bei der vorliegenden Stichprobe einewirk-
same Intervention zur Reduktion insomni-
scher Beschwerden und zur Verbesserung
derSchlafqualität. Inder IGzeigte sichnach
Abschluss der Intervention eine signifikan-
te Reduktion der insomnischen Sympto-
matik mit einem großen Effekt (η2= 0,20).
In der WLKG war über sämtliche Mess-
zeitpunkte (MZP) hinweg auch eine sig-
nifikante Abnahme der Insomnieschwere

erkennbar (η2= 0,68), wobei die stärkste
VeränderungebenfallsnachDurchführung
der Intervention auftrat. Eine klinisch re-
levante Verbesserung nach Morin et al.
(2011) erreichten 56% der Teilnehmen-
den der IG sowie 38% der WLKG. In der
WLKG fanden sich bereits vor der Interven-
tion Hinweise auf eine Verbesserung der
Insomniesymptomatik. Dies kann auf eine
positive Erwartungshaltung und die da-
mit verbundenen schlafförderlichen Effek-
te zurückführbar sein. In beiden Gruppen
verbesserte sich die Schlafqualität signifi-
kant. In der IG war ein großer Effekt (η2=
0,15) und in der WLKG ein Effekt von η2=
0,54zuverzeichnen.DerAnteil guterSchlä-
fer:innen stieg in der IG von 3% auf 31%
und in der WLKG von 3% auf 41%. Diese
Verbesserung trat ausschließlich nach der
Intervention auf, was auf deren Effektivi-
tät hindeutet. Hervorzuheben ist, dass sich
die Werte der Teilnehmenden der WLKG
während der Wartezeit (T1– T2) nur mini-
mal veränderten, jedoch unmittelbar nach
Erhalt der Intervention (T2– T3) eine deut-
liche Symptomreduktion feststellbar war.
Dieses Muster repliziert den in der IG beo-

bachteten zeitversetzten Effekt und stärkt
dieAnnahmeeines kausalen Einflusses der
Intervention.

Darüber hinaus zeigten sich ein mittle-
rer Effekt von η2= 0,09 auf die depressive
Symptomatik in der IG sowie ein großer Ef-
fekt von η2= 0,50 in der WLKG. Die beiden
Gruppen unterschieden sich nach der In-
tervention nicht signifikant. Der Anteil der
Teilnehmer:innen ohne depressive Sym-
ptome (BDI-II <9) stieg von 16% auf 44%
(IG) bzw. von 34% auf 63% (WLKG).

Die Zufriedenheit mit dem Programm
war hoch: Es bewerteten 98% der Teil-
nehmenden die Inhalte als hilfreich und
verständlich. Es wurden durchschnittlich 4
Techniken angewendet, wobei das Schlaf-
tagebuch und Entspannungsverfahren am
häufigsten genutztwurden.Weinhold und
Göder (2022) benennen Schlaftagebücher
und Entspannungsverfahren als niedrig-
schwellige und von Patient:innen gut ak-
zeptierte KVT-I-Techniken. Es berichteten
84%der Teilnehmer:innen von einer leich-
ten und 9% von einer starken Verbesse-
rung ihres Schlafes. Keinerlei Veränderung
bemerkten 6%.

Die sehr niedrige Itemschwierigkeit der
PSQI-Komponente „Schlafmittelkonsum“
verdeutlicht zudem, dass in der vorlie-
genden Stichprobe kaum Schlafmittel
verwendet wurden. Dies könnte auf eine
nichtchronifizierte Schlafproblematik hin-
deuten und die eingeschränkte Varianz
einzelner PSQI-Komponenten erklären.
Vor diesem Hintergrund erscheint ein
niedrigschwelliger Ansatz wie das vorlie-
gende Programmbesonders geeignet, um
frühe Schlafschwierigkeiten aufzufangen
und einer Chronifizierung vorzubeugen.

Die Ergebnisse stimmen weitgehend
mit bisherigen Studien überein, wobei bei
der Einordnung der Ergebnisse dieser Stu-
die die Effektstärken der IG herangezogen
werden. Diese weisen durch den Vergleich
miteinerKontrollgruppeeinegrößereAus-
sagekraft zu derWirksamkeit der Interven-
tion auf. Jernelöv et al. (2012) berichteten
einen vergleichbaren Effekt (η2= 0,21) für
eine nichtangeleitete Bibliotherapie. Die
Remissionsrate von 25% ist der von Jer-
nelöv et al. (2012) beobachteten Rate von
24% vergleichbar. Kaldo et al. (2020) fan-
den einen etwas geringeren Effekt von
g= 0,74, was möglicherweise auf eine ge-
ringere Zufriedenheit der nichtangeleite-
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Abb. 28Mittelwertsunterschiede auf Komponentenebene des Pittsburgh SleepQuality Index (PSQI) in der Interventions-
gruppe (IG) undWartelistenkontrollgruppe (WLKG).WertebereichGesamtwert:WertebereichKomponentenebene: 0–3.M1
Messzeitpunkt 1 vor der Intervention.M2Messzeitpunkt 2 nach der Intervention für IG bzw. nachderWartezeit derWLKG

ten Gruppe zurückzuführen ist. Hinsicht-
lich der Schlafqualität erhoben Jernelöv
et al. (2012) mit einem Effekt von η2=
0,13 ähnliche Befunde. Die Forschungsla-
ge ist jedoch uneinheitlich. Während Ho
et al. (2015) einen kleinen bis mittleren
Effekt (g= 0,35) und Morgan et al. (2012)
einenmittleren bis großen Effekt (d= 0,69)
fanden, konnten Kaldo et al. (2020) kei-
nen signifikanten Effekt nachweisen. Die
Metaanalyse von Simon et al. (2023) konn-
te jedoch eine signifikante Verbesserung
der Schlafqualität durch Bibliotherapie be-
stätigen. Die Vergleichbarkeit der Studien
wird durch Unterschiede in den Messin-
strumenten und das Ausmaß der Anlei-

tung erschwert. Beispielsweise schließen
die genannten Effektstärken mit Ausnah-
me des Effekts von Jernelöv et al. (2012)
in variierendem Ausmaß bibliotherapeu-
tische Interventionen mit Anleitung ein.
Die Studie von Jernelöv et al. (2012) bie-
tet die sinnvollste Referenz. Die Studie von
Weeß et al. (2022) zeigte zudem, dass ein
psychoedukatives Video mit KVT-I-Inhal-
tenalseineanderenichtangeleiteteSelbst-
hilfe bei chronischen Insomnien ebenfalls
wirksam sein kann.

Die Verbesserung der depressiven
Symptomatik (η2= 0,09) liegt im mittleren
Bereich und entspricht den Befunden von
Ho et al. (2015) mit g= 0,50, die jedoch

auch eine angeleitete Bibliotherapie ein-
schloss. Lanceeetal. (2013),dieausschließ-
lich eine nichtangeleitete Bibliotherapie
untersuchten, berichteten kleinere Effekte
(d= 0,30) bei leichter depressiver Sympto-
matik sowie große Effekte (d= 1,0 bis 1,1)
bei stark ausgeprägter depressiver Sym-
ptomatik. Die Ausprägung des mittleren
Effekts scheint vor dem Hintergrund der
Symptomverteilung nachvollziehbar zu
sein, da ca. ein Drittel der Teilnehmenden
eine mittelschwere bis schwere depressive
Symptomatik aufwies.
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Limitationen

Die Ergebnisse sollten unter Berücksich-
tigung folgender Limitationen betrachtet
werden. Es wurde nicht abgefragt, ob
Teilnehmende während der Wartebedin-
gung Hilfsangebote, schlafanstoßende-
oder Schlafmittel in Anspruch genom-
men haben. Ebenso wurden potenzielle
Komorbiditäten und frühere Behandlun-
gen nicht systematisch erfasst. Dies sollte
in zukünftigen Studien erhoben wer-
den, um externe Einflussfaktoren besser
kontrollieren zu können. Die Stichpro-
be ist hinsichtlich soziodemografischer
Merkmale eingeschränkt. Da ein Groß-
teil der Teilnehmenden weiblich ist, ist
eine Prüfung potenzieller Geschlechter-
unterschiede nur eingeschränkt möglich.
Zudem ist die Stichprobe hinsichtlich Al-
ter und Bildungsniveau sehr homogen,
was die Generalisierbarkeit der Ergebnisse
einschränkt.Objektiveoder fremdbeurteil-
te Datenquellen sollten Selbstauskünfte
ergänzen, um die diagnostische Aus-
sagekraft zu erhöhen. Die mithilfe von
Cronbachs α ermittelten internen Konsis-
tenzen der beiden Schlaffragebogen ISI
und PSQI zu T1 sind geringer als die in
anderen Studien berichteten Werte (Cerri
et al. 2023). McDonalds ω als weiteres
Reliabilitätsmaß weist auf eine höhere
Zuverlässigkeit hin, sodass eine Interpre-
tation des Gesamtwerts gerechtfertigt
ist. Die geringeren internen Konsistenzen
nach Cronbachs α in der vorliegenden
Studie können auf die Möglichkeit ei-
ner mehrdimensionalen Struktur des ISI
zurückführbar sein. Die meisten Studien
sprechen von einer eindimensionalen bis
zu einer dreidimensionalen Struktur bei
nur 7 Items (Dieck et al. 2018). Darüber
hinaus fehlen laut Cerri et al. (2023) bei
einer beträchtlichen Anzahl der Studien
Angaben zur internen Konsistenz, was auf
eine selektive Berichterstattung hinweisen
kann. Zukünftige Studien sollten daher
die psychometrischen Gütekriterien des
ISI und PSQI prüfen. Auch die interne
Konsistenz des PSQI fällt zu T1 niedrig
aus, was wiederum auf die homogene,
überwiegend junge und weibliche Stich-
probe zurückzuführen ist, sowie auf die
sehr niedrige Itemschwierigkeit einzelner
Komponenten wie des Schlafmittelkon-
sums, die zu einer eingeschränktenVarianz

beiträgt. Die Diskrepanz zwischen Cron-
bachs α und McDonalds ω deutet darauf
hin, dass die Annahme einer eindimen-
sionalen Struktur kritisch zu prüfen ist.
Insgesamt sprechen die Befunde jedoch
dafür, dass der Gesamtwert trotz mode-
rater interner Konsistenz eine valide und
inhaltlich sinnvolle Zusammenfassung
der Skaleninhalte darstellt. Die depres-
sive Symptomatik wurde mithilfe des
BDI-II erfasst, der zusätzlich ein Item zu
Schlafgewohnheiten beinhaltet und nicht
zwischen Insomnie und Hypersomnie dif-
ferenziert. Diese Überlappung erschwert
die eindeutige Interpretation der Befunde.
Das Prä-post-Design ohne Katamneseer-
hebung erlaubt keine Aussage über die
langfristige Wirksamkeit der Bibliothera-
pie.

Ausblick

Die vorliegende Studie zeigt, dass nicht-
angeleitete Bibliotherapie eine niedrig-
schwellige und ressourcenschonende
Behandlungsoption darstellt, die ohne
zusätzlichen therapeutischen Aufwand
durchgeführt werden kann. Das einge-
setzte Programm zielt auf einen leicht
zugänglichen Einstieg evidenzbasierter
Strategien zur Bewältigung von Schlaf-
problemen ab. Die Ergebnisse sind daher
primär im Kontext der mehrheitlich weib-
lichen, jungen Stichprobe, die über ein
hohes Bildungsniveau verfügt, zu inter-
pretieren. Gleichzeitig kann solch ein
niedrigschwelliges Angebot auch für Per-
sonen mit chronifizierter Insomnie den
ersten Zugang bieten. Zukünftige Studien
sollten die Wirksamkeit in größeren und
diverseren Stichproben sowie im längs-
schnittlichen Design untersuchen und
begleitende Behandlungen differenzier-
ter erfassen. Zudem könnten eine gezielte
Untersuchung einzelner Altersgruppen
sowie geschlechtsspezifische Untersu-
chungen zu Wirksamkeit und Präferen-
zenverschiedenerBehandlungsmethoden
neue Erkenntnisse bringen. Objektive Nut-
zungsindikatoren wie beispielsweise eine
Online-Erfassung der Tagebücher könn-
ten für zukünftige Studien eine wichtige
Ergänzung darstellen.

Fazit für die Praxis

Die folgenden Schlussfolgerungen beziehen
sich auf die spezifische Stichprobe dieser
Studie und sollten nicht unkritisch auf brei-
tere klinische Populationen übertragen wer-
den. Angesichts der hohen Verbreitung von
Schlafschwierigkeiten erscheint der Einsatz
niedrigschwelliger, gut zugänglicher Inter-
ventionen jedoch besonders relevant.
4 Nichtangeleitete Bibliotherapie zu Schlaf-

problemen kann insomnische Symptome
sowie die subjektive Symptomlast wirk-
sam reduzieren.

4 Positive Effekte auf die Schlafproblema-
tik zeigten sich insbesondere bei jungen,
weiblichen Erwachsenen auch bei lang-
jähriger Symptomatik.

4 DieMethodeeignet sichalsniedrigschwel-
lige Erstintervention imRahmendes Step-
ped-Care-Ansatzes.

4 Für eine erfolgreiche Implementierung in
bestehendeVersorgungssysteme sind dif-
ferenzierte Zuweisungenundbegleitende
Forschung erforderlich.
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Abstract

Efficacy of Bibliotherapy based on Cognitive Behavioral Therapy for
Insomnia. Effects on the severity of insomnia, sleep quality, and
comorbid depressive symptoms

Background: Insomnia and the symptoms of insomnia affect many people and place
a considerable burden on those affected and on the healthcare system.
Aim of the study: The present study examines the effectiveness of nonguided
bibliotherapy based on cognitive behavioral therapy (CBT-I) for insomnia on the
severity of insomnia, sleep quality, and comorbid depressive symptoms.
Method: In the study 64 adults (age: M= 24.55 years, standard deviation, SD ±7.95
years; 81.25% female) were randomly assigned to an intervention group (IG) and
a waiting list control group (WLKG). The efficacy of the intervention on the severity of
insomnia (insomnia severity index, ISI), sleep quality (Pittsburgh sleep quality index,
PSQI) and depressive symptoms (Beck Depression Inventory revision, BDI-II) was
assessed at two measurement points before and after the intervention or after the end
of the waiting time. The change in the intervention group was examined using a 2-
factorial analysis of variance (ANOVA) with repeated measurements.
Results: After the bibliotherapy the intervention group showed a significant decrease
in the severity of insomnia (MT1–T2= 4.91, p< 0.001, d= 1.35) and a significant
improvement in sleep quality (MT1–T2= 2.84 p< 0.001, d= 1.15). In addition, the
intervention was well accepted. There was no significant reduction in depressive
symptoms.
Discussion: The 3-week CBT-I bibliotherapywas shown to be a suitable initial treatment
for the short-term improvement of insomnia symptoms within the framework of
a stepped care approach.

Keywords
Sleep quality · Sleep disorders · Depression · Stepped care · Patient acceptance
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