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Zusammenfassung 

Der hohe Anteil an auf einen ungesunden Lebensstil zurückführbare Tode in 

einkommensstarken Ländern, sowie das steigende Interesse an den möglichen Potenzialen 

des Konzepts der Achtsamkeit, einer spezifischen Aufmerksamkeitsfokussierung auf das Hier 

und Jetzt, führte in den vergangenen Jahrzehnten zu steigendem Forschungsinteresse an 

möglichen Zusammenhängen dispositioneller Achtsamkeit und Achtsamkeitspraxis mit 

gesundheitsförderlichem Verhalten. Ziele der vorliegenden sieben-tägigen Tagebuchstudie 

waren die Untersuchung genannter Zusammenhänge im alltäglichen Leben und ferner die 

Ermittlung der möglichen Rollen der Intention, des Achtsamkeitszustands, der Rumination, 

des Stresserlebens und des Selbstmitgefühls. Die Stichprobe bestand aus 134 

deutschsprachigen achtsamkeitspraktizierenden Personen. Die Daten wurden mittels 

Mehrebenenanalysen ausgewertet. Während die dispositionelle Achtsamkeit in keinem 

Zusammenhang mit gesundheitsförderlichem Verhalten stand, konnten Assoziationen 

formeller und informeller Achtsamkeitspraxis mit einer Erhöhung der physischen Aktivität 

und des Obst- und Gemüsekonsums sowie einer Verringerung des Alkoholkonsums und der 

sitzenden Tätigkeit festgestellt werden. Die Intention zur Ausführung der jeweiligen 

Verhaltensweise erwies sich als größtenteils unabhängig von der Achtsamkeitspraxis und als 

relevant für die Ausführung dieser. Während die Achtsamkeitspraxis prädiktiv für reduziertes 

Stresserleben und Ruminieren sowie gesteigertes Selbstmitgefühl war, konnten diese 

Variablen die Zusammenhänge der Achtsamkeitspraxis mit den Gesundheits- und 

Risikoverhaltensweisen nicht signifikant mediieren. Der Achtsamkeitszustand hingegen 

spielte eine vermittelnde Rolle in der Assoziation der Achtsamkeitspraxis mit der 

Schlafdauer, der physischen Aktivität und der sitzenden Tätigkeit der Proband*innen. Diese 

Studie soll die Relevanz praxis- und alltagsnaher Forschung und des Transfers von in 

Verhaltensinterventionen gelernten Achtsamkeitspraktiken in den Alltag der 

Teilnehmer*innen betonen und zu weiteren Interventionsstudien zur Untersuchung der 

Wirkmechanismen von Achtsamkeitspraxis im Alltag auf Gesundheits- und 

Risikoverhaltensweisen verleiten.  

 Stichwörter: Achtsamkeit, Gesundheitsverhalten, Stress, Rumination, 

Selbstmitgefühl, Tagebuchstudie, Achtsamkeitspraxis 
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Abstract 

The rising number of deaths due to unhealthy lifestyle choices in high income countries, 

together with a rising interest in the possible potentials of mindfulness, defined as a specific 

moment-to-moment-centered attention, led to increasing research on possible connections 

between mindfulness practice and several health- and risk behaviors. The purpose of this 

seven-day diary study was to examine these connections in everyday life of people 

experienced in mindfulness practice as well as exploring the possible role of behavioral 

intention, state mindfulness, rumination, stress and self compassion. Participants were 134 

German-speaking adults performing regular mindfulness practice. Statistical analyses were 

performed using multilevel modeling. The results indicate significant associations between 

formal and informal mindfulness practice with increased physical activity and consumption 

of fruits and vegetables as well as decreased alcohol consumption and time spent sitting. 

Behavioral intention was a significant and mostly independent predictor of actual health and 

risk behavior. While mindfulness practice was predictive of decreased stress and rumination 

as well as increased self-compassion, these variables could not significantly mediate 

associations between mindfulness practice and health and risk behaviors. State mindfulness 

however explained parts of the associations between mindfulness practice and sleep duration, 

physical activity and time spent sitting. This study emphasizes the relevance of research in 

everyday life and of ensuring the transfer of mindfulness practices learned in health behavior 

interventions into the daily life of participants. Furthermore, more controlled intervention 

studies should be conducted to make inferences about possible effect mechanisms of 

mindfulness practice on health and risk behaviors. 

 Keywords: mindfulness, health behavior, diary study, mindfulness practice, stress, 

rumination, self-compassion 
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Leben achtsame Menschen gesünder? 

 Aktuell sind die drei weltweit führenden Mortalitätsgründe für etwa ein Drittel aller 

jährlichen Todesfälle verantwortlich (World Health Organization, 2020). Hierzu zählen 

koronare Herzerkrankungen, Schlaganfälle und chronische Lungenerkrankungen. Die Zahl 

der Todesfälle, die auf diese drei Ursachen zurückgeführt werden kann, ist in den letzten zwei 

Jahrzehnten drastisch gestiegen. Während es 2000 weltweit noch rund 2 Millionen Tode 

waren, die auf koronare Herzerkrankungen zurückgeführt werden konnten, betrug diese Zahl 

im Jahr 2019 8.9 Millionen Tode weltweit (World Health Organization, 2020). Des Weiteren 

wurde über die letzten Jahre hinweg ein drastischer Anstieg der Todesfälle durch Diabetes 

verzeichnet, sodass diese Diagnose in die Liste der zehn führenden Mortalitätsgründe 

aufgenommen wurde (World Health Organization, 2020). Als Risikofaktor für die Mortalität 

werden in einkommensstarken Ländern vor allem der Tabakkonsum, der für einen Großteil 

chronischer Lungenerkrankungen verantwortlich ist; ein hoher Blutdruck; Übergewicht und 

Adipositas; physische Inaktivität; hohes Cholesterin und ein niedriger Obst- und 

Gemüsekonsum angeführt (World Health Organization, 2009). Diese Risikofaktoren hängen 

eng mit unserem alltäglichen Lebensstil zusammen. So kann hoher Blutdruck unter anderem 

durch den Konsum von Alkohol, einen Mangel an Bewegung sowie eine ungesunde 

Ernährung ausgelöst werden und auch ein hoher Cholesteringehalt im Blut ist, neben 

genetischen Faktoren, auf einen ungesunden Lebensstil zurückzuführen (World Health 

Organization, 2009). Hierbei handelt es sich oftmals um angewöhnte, jedoch modifizierbare 

Verhaltensmuster (Conner & Norman, 2015). Durch gesundheitsförderliche 

Verhaltensweisen, wie einen ausreichenden Obst- und Gemüsekonsum und das Vermeiden 

von gesundheitsschädigenden Verhaltensweisen, wie beispielsweise das Rauchen, kann jede 

Person direkten Einfluss auf die eigene Gesundheit und somit das Wohlbefinden und die 

Mortalität nehmen (Conner & Norman, 2015). Dies verdeutlicht die Relevanz, mögliche 

Prädiktoren von Gesundheitsverhaltensweisen zu identifizieren, um daraus konkrete 

Präventions- und Interventionsmaßnahmen ableiten zu können. 

 In den letzten Jahren widmeten sich wissenschaftliche Untersuchungen vermehrt den 

Zusammenhängen zwischen der Achtsamkeit und gesundheitsförderlichen Verhaltensweisen 

(Sala et al., 2019). Dem liegt die Annahme zugrunde, dass Achtsamkeit und 

Achtsamkeitspraxis durch eine Vereinfachung selbstregulatorischer Prozesse 

Gesundheitsverhaltensweisen fördern und die Ausführung gesundheitsschädigender 

Verhaltensweisen reduzieren könnten (Gilbert & Waltz, 2010; Sala et al., 2019). 

Achtsamkeitspraxis könnte also eine Strategie sein, die sowohl im therapeutischen und 
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klinischen als auch privaten Kontext genutzt werden könnte, um direkten Einfluss auf das 

individuelle Wohlbefinden und die Gesundheit zu nehmen.  

Das Ziel der vorliegenden Studie war die Untersuchung natürlich vorkommender 

Zusammenhänge zwischen der Achtsamkeitspraxis und Gesundheitsverhaltensweisen im 

Alltag von Personen, die einer regelmäßigen Achtsamkeitspraxis nachgehen sowie von 

möglichen beeinflussenden Faktoren dieser Zusammenhänge. 

 

Achtsamkeit 

Ursprünge des Konzepts der Achtsamkeit 

 Das Konzept der Achtsamkeit findet sich bereits in frühen buddhistischen Texten und 

beschreibt dort eine Bewusstseins-, Beobachtungs- oder Aufmerksamkeitshaltung bezüglich 

eines bestimmten Objektes der Meditation, wie beispielsweise den Atem oder spezifische 

Emotionen (Gethin, 2016). Außerdem findet sich Achtsamkeit in frühen buddhistischen 

Texten auch als Teil eines achtfältigen Pfades zur Erleuchtung: Phänomene und mentale oder 

körperliche Qualitäten sollen nicht mehr in ihrer oberflächlichen, durch eigene Vorstellungen, 

von Emotionen und Erfahrungen geprägten Erscheinungsform wahrgenommen, sondern in 

ihrem wahren Wesen erkannt werden (Gethin, 2016). Weiter findet sich das Konzept der 

Achtsamkeit auch in zahlreichen anderen religiösen und spirituellen Traditionen sowie in 

frühen westlichen philosophischen und psychologischen Gedankenschulen (Brown & 

Cordon, 2009). Das Konzept der Achtsamkeit fand jedoch erst in den letzten Jahrzehnten 

Einzug in die modernen westlichen Kulturen und wurde im Zuge dessen zu einem 

Gegenstand des aktuellen wissenschaftlichen Diskurses (Kabat-Zinn, 2015). Seitdem stieg 

das Forschungsinteresse an diesem Konzept sehr stark an und es wurden immer 

differenziertere Fragen zu prädisponierenden Faktoren, Korrelaten, Mechanismen sowie 

Konsequenzen von Achtsamkeit und Achtsamkeitstraining formuliert (Brown et al., 2016). 

Aus der Geschichte der Achtsamkeit gehen zwei Arten der Achtsamkeitspraxis hervor, über 

deren Anteile noch heute diskutiert wird: Achtsamkeit als eine Fokussierung der 

Aufmerksamkeit auf ein bestimmtes Objekt der Meditation oder als eine Art offener 

Beobachtung des Bewusstseins und dessen Inhalte (Carmody, 2016). Aus indisch 

buddhistischer Perspektive müssten beide Formen der Achtsamkeitspraxis im selben Ausmaß 

in der Praktizierung von Achtsamkeit vorhanden sein (Carmody, 2016). 

Achtsamkeit heute  

Mit dem ansteigenden Forschungsinteresse in der westlichen Wissenschaft entstanden 

auch zahlreiche westlich geprägte Definitionen der Achtsamkeit. In der zeitgenössischen 
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Literatur finden sich viele leicht variierende Definitionen, häufig wird jedoch auf Jon Kabat-

Zinn (2015) verwiesen, welcher Achtsamkeit als eine Art und Weise der 

Aufmerksamkeitsausrichtung oder als einen Bewusstseinszustand definiert, der sich auf den 

aktuellen Moment fokussiert und sich durch Wertungsfreiheit, Offenherzigkeit und 

Reaktionsfreiheit auszeichnet. Es handelt sich dabei um eine universelle, grundlegend von 

Religionen, Kulturen und Ideologien ungebundene Kapazität eines jeden Menschen, die 

durch intentionale und systematische Praxis, vor allem in Form von Meditation, gestärkt 

werden kann (Kabat-Zinn, 2015).  

Achtsamkeit als Disposition oder variabler Zustand 

Es wird angenommen, dass Achtsamkeit sowohl eine grundlegende Tendenz 

beschreibt, achtsam zu sein, die sich interpersonell von Mensch zu Mensch unterscheidet 

sowie einen variablen Zustand darstellt und dementsprechend im Leben einer Person 

intraindividuell von Moment zu Moment variiert (Brown & Ryan, 2003). Damit ähnelt das 

Konzept der Achtsamkeit anderen Konzepten wie beispielsweise den Big-Five- 

Persönlichkeitseigenschaften, welche zwar als Prädisposition verstanden werden, bei denen 

allerdings auch Variabilität über die Zeit festgestellt werden konnte (Sheldon et al., 1997). 

Dementsprechend wird zwischen interindividuellen Effekten dispositioneller Achtsamkeit 

und intraindividuellen Effekten achtsamer Zustände unterschieden. Die dispositionelle 

Achtsamkeit fasst dabei über Tage hinweg individuelle Unterschiede zu einem 

durchschnittlichen Ausmaß an Achtsamkeit zusammen, während Achtsamkeit als Zustand 

eine systematische Fluktuation von diesem durchschnittlichen Ausmaß an Achtsamkeit einer 

Person beschreibt (Reis et al., 2000). Daraus lässt sich ein Zusammenhang der beiden 

Konzeptualisierungen der Achtsamkeit ableiten, was unter anderem in einer alltagsnahen 

Tagebuchstudie bestätigt werden konnte, in der dispositionelle Achtsamkeit der 

Proband*innen signifikant tägliche Achtsamkeitszustände vorhersagen konnte (Wu & 

Buchanan, 2018). 

Erfassung von Achtsamkeit 

Die Variabilität der Definitionen sowie die konzeptuelle Komplexität der Achtsamkeit 

gehen mit einer Vielfalt an Operationalisierungsversuchen zur Erfassung der Achtsamkeit 

einher. Achtsamkeit wird heute überwiegend durch Selbstberichte erhoben, dabei 

unterscheiden sich die verfügbaren Instrumente in der Konzeptualisierung der Achtsamkeit 

als Disposition oder Zustand, in angenommenen Faktorenstrukturen sowie in der Eignung für 

den Einsatz in einer klinischen oder gesunden Stichprobe. Zumeist nutzen 

Erhebungsinstrumente achtsamkeitsbezogene Aussagesätze zu Erlebens- und 



 8 

Verhaltensmustern, welche hinsichtlich ihrer Frequenz oder ihres Zutreffens beurteilt werden 

sollen. Zur Erfassung der dispositionellen Achtsamkeit werden häufig Verfahren wie zum 

Beispiel das Five Factor Mindfulness Questionnaire (FFMQ; Baer et al., 2006), das Freiburg 

Mindfulness Inventory (FMI; Walach et al., 2006) oder die Mindful Attention and Awareness 

Scale (MAAS; Brown & Ryan, 2003) eingesetzt. Während im FFMQ die fünf 

unterschiedlichen interkorrelierenden Achtsamkeitsfacetten Beobachten, Beschreiben, mit 

Aufmerksamkeit Handeln, Akzeptieren ohne Bewertung, und Nichtreaktivität erfasst werden 

(Baer et al., 2006), wird in der MAAS ein globales Ausmaß an Aufmerksamkeit und 

Bewusstsein im Alltag erhoben (Brown & Ryan, 2003). Zur Erfassung von 

Achtsamkeitszuständen existiert lediglich eine geringere Anzahl an Instrumenten. Hierfür 

wird häufig eine leicht verkürzte und modifizierte Version der vielfach angewendeten 

MAAS, die State Mindful Attention and Awareness Scale (State MAAS; Brown & Ryan, 

2003), herangezogen. Ein weiteres Instrument hierfür stellt die State Toronto Mindfulness 

Scale (State TMS; Lau et al., 2006) dar. 

Achtsamkeitspraxis zur Kultivierung von Achtsamkeit 

Es wird davon ausgegangen, dass die Achtsamkeit durch gezieltes Training entwickelt 

und gestärkt werden kann (Kabat-Zinn, 2015; Shapiro & Carlson, 2017). Das Ausüben von 

Achtsamkeitspraxis besteht aus drei Kernelementen: einer bewussten Intention, Achtsamkeit 

zu praktizieren; einer spezifischen Aufmerksamkeitsausrichtung auf internale und externale 

Erlebnisse und einer Einstellungshaltung, welche sich unter anderem durch Akzeptanz, 

Neugierde, Offenheit, Geduld und Vertrauen auszeichnet (Shapiro & Carlson, 2017). 

Grundlegend kann dabei zwischen formeller und informeller Achtsamkeitspraxis 

unterschieden werden (Shapiro & Carlson, 2017). Während formelle Achtsamkeitspraxis vor 

allem durch unterschiedliche Formen der Meditation und bestimmte Techniken wie den Body 

Scan oder Yoga ausgeübt wird (Brown, 2016), beschreibt informelle Achtsamkeitspraxis die 

Anwendung von Achtsamkeit im alltäglichen Leben und auf alltägliche Aktivitäten wie 

beispielsweise Autofahren, Essen, das Erledigen von Haushaltsaufgaben, oder 

Kommunikation (Germer, 2005). Mittlerweile existieren zahlreiche Interventionsprogramme 

zur gezielten Steigerung von Achtsamkeit, zudem nahmen mehrere Therapierichtungen die 

Achtsamkeit als wichtige Komponente in ihre Therapiekonzepte mit auf (Brown, 2016). Die 

wohl bekannteste achtsamkeitsbasierte Intervention ist das 1979 von Jon Kabat-Zinn 

begründete Mindfulness Based Stress Reduction-Programm (MBSR; Kabat-Zinn, 1990). 

Hierbei handelt es sich um ein achtwöchiges Gruppenprogramm, welches ursprünglich für 

Patienten mit chronischen körperlichen Erkrankungen entwickelt wurde, mittlerweile aber 
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auch bei gesunden Populationen und (teilweise in angepasster Form) bei verschiedensten 

Störungsbildern wie Angststörungen, Essstörungen und Depressionen wirksam Anwendung 

findet (Michalak et al., 2012). Bei den Therapierichtungen, welche die Kultivierung der 

Achtsamkeit als eines ihrer Therapieprinzipien inkludieren, handelt es sich beispielsweise um 

die dialektisch-behaviorale Therapie (DBT; Linehan, 1993), die Acceptance and 

Commitment Therapy (ACT; Hayes et al., 1999) oder die Mindfulness Based Cognitive 

Therapy (MBCT; Segal et al., 2002).  

Wirkmechanismen von Achtsamkeitspraxis 

Achtsamkeitspraxis führt sowohl direkt zu achtsameren Zuständen, als auch zu 

längerfristigen Veränderungen der dispositionellen Achtsamkeit, vorausgesetzt die 

Achtsamkeitspraxis wird über einen längeren Zeitraum kultiviert (Tang, 2017). Studien, 

welche die Wirkung von Achtsamkeitspraxis im Rahmen achtsamkeitsbasierter 

Interventionen auf den Achtsamkeitszustand und die dispositionelle Achtsamkeit untersucht 

haben, konnten diese Annahme bestätigen (Bieling et al., 2012; Kiken et al., 2015; Lau et al., 

2006). Michalak et al. (2012) beschreiben die Wirkungsweise der Achtsamkeitspraxis auf das 

Erleben und Verhalten im Hinblick auf fünf Aspekte:  

(a) Die Fokussierung der Aufmerksamkeit auf das Hier und Jetzt ermöglicht sich von 

Prozessen des Grübelns und kreisenden Gedanken zu lösen. 

 (b) Diese Aufmerksamkeit auf das Hier und Jetzt ermöglicht die bewusste 

Wertschätzung des aktuellen Augenblicks. 

(c) Der vorherrschende mentale Modus ändert sich von einem konzeptionellen Modus 

des Tuns zu einem erfahrungsbezogenen und offenen Modus des Seins.  

(d) Es vollzieht sich ein Auflösen der Identifikation mit mentalen Ereignissen, diese 

werden nicht mehr als Wahrheiten, sondern lediglich als mentale Inhalte wahrgenommen. 

Carmody (2016) spricht hier auch von einer dezentrierenden Perspektive auf mentale 

Ereignisse.  

(e) Es wird möglich, ungünstige mentale Teufelskreise frühzeitig zu identifizieren und 

aus diesen auszusteigen.  

Weiters fördert die Achtsamkeit das Bewusstsein eigener emotionaler Reaktionen, 

was das Loslösen von emotional geprägten Verzerrungen von Erinnerungen und Gedanken 

erleichtert (Brewer et al., 2014). Automatische Verarbeitungen von Gedanken, Gefühlen und 

Impulsen limitieren oft die Fähigkeit, Verhaltensoptionen zu wählen, die mit den eigenen 

Bedürfnissen und Werten übereinstimmen (Brown & Ryan, 2003). Achtsamkeit ermöglicht 

ein Bewusstwerden und Loslösen von automatischen Verhaltensmustern und somit auch die 
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Fähigkeit, Verhaltensweisen zu wählen, welche zum eigenen Wohlbefinden und zur eigenen 

Gesundheit beitragen (Shapiro & Carlson, 2017). So konnte festgestellt werden, dass 

Personen in achtsameren Zuständen Entscheidungen treffen, die kongruenter mit ihren 

Werten und Interessen übereinstimmen (Brown & Ryan, 2003).  

Die hier beschriebenen Wirkmechanismen wurden auch bereits auf 

neuropsychologischer Ebene untersucht: Es konnte gezeigt werden, dass 

Achtsamkeitstraining die Gehirnaktivität in Teilen des Netzwerkes, welches mit kognitiver 

Kontrolle und Selbstregulation in Verbindung gebracht wird, stärkt, so im anterioren 

cingulären Cortex (ACC), in der Insula und im Striatum (Cásedas et al., 2020; Tang, 2017). 

Ferner gehen achtsame Zustände mit der Dominanz des parasympathischen Nervensystems 

einher, was sich unter anderem förderlich auf das Stresserleben auswirkt (Hölzel et al., 2011). 

Neben einer Vielzahl an Studien, die positive Assoziationen der Achtsamkeit und 

Achtsamkeitspraxis mit Indikatoren psychischen Wohlbefindens, wie unter anderem 

Stresserleben, Rumination, Depression, Ängstlichkeit und allgemeiner Lebensqualität, 

nachweisen konnten (z.B. Brown & Ryan, 2003; Keng et al., 2011; Querstret et al., 2020), 

gibt es vermehrt Hinweise darauf, dass Achtsamkeitstraining auch förderliche Auswirkungen 

auf das körperliche Wohlbefinden haben kann. Beispielsweise konnte eine positive Wirkung 

eines achtwöchigen Achtsamkeitsprogramms auf den Gesundheitszustand von Patient*innen 

mit Krebs, chronischen Schmerzen, Gefäßkrankheiten und Fibromyalgie nachgewiesen 

werden (Grossmann et al., 2004). 

 

Gesundheitsverhalten 

Definition  

Bei Gesundheitsverhaltensweisen handelt es sich um Verhaltensweisen, welche den 

Gesundheitszustand einer Person aufrechterhalten, wiederherstellen oder verbessern können 

(Gochmann, 1997). Durch eine präventive Wirkweise besitzen sie das Potenzial, körperliche 

Schäden fernzuhalten und die Lebenserwartung zu verlängern (Schwarzer, 2004). Dabei 

können viele unterschiedliche Verhaltensweisen als Gesundheitsverhaltensweisen bezeichnet 

werden. Aufgrund oben beschriebener Relevanz für Morbidität und Mortalität sehr oft 

genannt und beforscht sind zum Beispiel alltägliche körperliche Aktivität, eine präventive 

Ernährungsweise oder ausreichend Schlaf (Schwarzer, 2004). Im Gegensatz dazu werden 

auch Risikoverhaltensweisen, wie Tabak- oder übermäßiger Alkoholkonsum und riskantes 

Sexual- oder Fahrverhalten beschrieben (Schwarzer, 2004). Durch das gezielte Ausführen 

von Gesundheits- und das Vermeiden von Risikoverhaltensweisen kann ein wichtiger Beitrag 
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zur eigenen Gesundheit und dem eigenen Wohlbefinden geleistet werden (Conner & Norman, 

2015). 

Das Zustandekommen von Gesundheitsverhalten  

Zur Erklärung des Zustandekommens von Gesundheitsverhaltensweisen können 

verschiedene Theorien herangezogen werden. Im Folgenden sollen einige häufig angeführte 

Theorien in sehr kurzer Form dargestellt werden.  

In der Theorie des geplanten Verhaltens beschreibt Ajzen (1991) drei Determinanten, 

welche zur Ausbildung einer Intention und infolgedessen dem Ausführen einer bestimmten 

Verhaltensweise führen: die subjektive positive oder negative Bewertung des Verhaltens; die 

wahrgenommene Norm, welche im sozialen Umfeld der Person hinsichtlich des Verhaltens 

vorzuherrschen scheint; und überdies die eigens empfundene Handlungskontrolle. Studien, 

welche die Komponenten der Theorie des geplanten Verhaltens als Prädiktoren für 

Gesundheits- und Risikoverhaltensweisen untersuchten konnten den einzelnen Komponenten 

zumeist beträchtliche Anteile an Erklärungswert in den Varianzen der untersuchten 

Verhaltensweisen zuschreiben, wobei sich die Intention als stärkster Prädiktor herausstellte 

(McEachan et al., 2011). 

 Das Health Belief Model (HBM; Rosenstock, 1966) verortet den Ursprung von 

gesundheitsförderlichem Verhalten in dem Ergebnis einer Abwägung zwischen der 

wahrgenommenen Bedrohung durch Krankheit oder den Auswirkungen der Krankheit sowie 

der Evaluation möglicher Verhaltensweisen, um dieser Bedrohung aktiv entgegenzuwirken. 

Studien, welche Zusammenhänge zwischen den Komponenten des HBM und verschiedenen 

Gesundheits- und Risikoverhaltensweisen testeten, ergaben geringe aber signifikante 

Korrelationen über verschiedene Verhaltensweisen hinweg (Carpenter, 2010; Harrison et al., 

1992; Janz & Becker, 1984). 

 Die Protection Motivation Theory (PMT; Rogers, 1975) unterscheidet, ähnlich wie 

das HBM, die Evaluation der Bedrohung und die Evaluation der möglichen Verhaltensweisen 

zur Abwehr der Bedrohung. Die Bedrohung wird hinsichtlich der eigenen Vulnerabilität und 

des Schweregrads der Folgen evaluiert, während die möglichen Verhaltensweisen 

hinsichtlich der eigenen Handlungs- und Selbstwirksamkeit eingeschätzt werden (Rogers, 

1975). Auch hier steht, wie bei der Theorie des geplanten Verhaltens, die Intention als 

Vermittler zwischen den Evaluationen und der Ausführung der Verhaltensweise (Rogers, 

1975). Eine Metaanalyse von 65 Studien ergab signifikante kleine bis mittlere Effektstärken 

für die Komponenten der Bedrohungseinschätzung und signifikante mittlere bis große 
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Effektstärken für die Einschätzung der Handlungs- und Selbstwirksamkeit (Floyd et al., 

2000).  

 Laut der Selbstbestimmungstheorie (Self-Determination Theory, SDT; Deci & Ryan, 

1985) richtet sich die Motivation zu einer Verhaltensweise nach dem Ausmaß, in dem sie die 

drei grundlegenden psychologischen Bedürfnisse nach Autonomie, Kompetenz und 

Zugehörigkeit befriedigt. Motivation muss laut der SDT (Deci & Ryan, 1985) auf einem 

Kontinuum von autonomer, intrinsischer Motivation über extrinsische Motivation bis hin zu 

Amotivation, also einem gänzlichen Ausbleiben jeglicher Motivation, eingeordnet werden. 

Studien konnten bestätigen, dass autonome intrinsische Motivation signifikant mit adaptivem 

Gesundheitsverhalten einhergeht (Chatzisarantis et al., 2003; Chawla et al., 2009; Jacobs et 

al., 2011). 

 Neben den hier angeführten Modellen gibt es außerdem Theorien zum 

Zustandekommen von Verhaltensweisen, welche zeitliche Abfolgen im Prozess der 

Entstehung einer Verhaltensweise berücksichtigen (Conner & Norman, 2015). Darunter 

zählen unter anderem das Transtheoretische Modell (TTM; Prochaska & DiClemente, 1998), 

welches fünf Phasen, nämlich die der Präkontemplation, der Kontemplation, der 

Vorbereitung, der Handlung und der Aufrechterhaltung unterscheidet oder das Rubikon-

Modell von Heckhausen et al. (1987), welches zwischen der prädezisionalen, präaktionalen, 

aktionalen und postaktionalen Phase unterscheidet. Der Health Action Process Approach 

(HAPA; Schwarzer, 1992) hingegen stellt ein Hybridmodell dar, da er sowohl Elemente von 

statischen Modellen als auch von Prozessmodellen inkludiert (Conner & Norman, 2015). 

Während der HAPA aufgrund seiner offenen Hybrid-Struktur schwer als Ganzes empirisch 

zu bestätigen ist (Conner & Norman, 2015), wurden sowohl quer- als auch längsschnittliche 

Studien zur Überprüfung des prädiktiven Werts von Prozessmodellen durchgeführt, welche 

allerdings nur teilweise, moderate oder gemischte empirische Bestätigung der Modelle liefern 

(Herzog, 2008; Horwath et al., 2013; Plotnikoff et al., 2010). 

 

Zusammenhänge zwischen Achtsamkeit und Gesundheitsverhalten 

 Wie bereits angeführt wird angenommen, dass achtsam handelnde Individuen 

verstärkt Verhaltensweisen wählen, die mit den eigenen Werten, Zielen und Interessen 

übereinstimmen (Brown & Kasser, 2005; Brown & Ryan, 2003). Achtsame Personen sind 

eher dazu fähig, die Ausführung von Verhaltensweisen autonom und selbstwirksam zu 

regulieren (Deci et al., 2016). Ferner ermöglicht die Achtsamkeit ein klares und objektives 

Bewusstsein von im Alltag auftauchenden Handlungsimpulsen und Drängen, wie 
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beispielsweise das Bedürfnis nach einem alkoholischen Getränk oder dem Drang, die 

angedachte Sporteinheit auf den folgenden Tag zu verschieben. Dieses Bewusstsein befähigt 

Betroffene, bewusster entscheiden zu können, inwiefern diesem Impuls oder Drang 

nachgegeben werden soll (Gilbert & Waltz, 2010). Auch Bemühungen zur 

Verhaltensänderung und An- oder Abgewöhnung bestimmter Verhaltensweisen sollen durch 

die oben beschriebenen Mechanismen vereinfacht werden (Tang, 2017). 

Im Folgenden soll genauer auf bisherige Evidenzen zu den Zusammenhängen 

zwischen Achtsamkeit und konkreten Gesundheits- und Risikoverhaltensweisen eingegangen 

werden. 

Essverhalten  

Studien, welche sich mit den Zusammenhängen der Achtsamkeit mit dem 

Essverhalten auseinandersetzen, fokussieren hierbei häufig entweder die Entscheidung für 

nährstoffreichere Lebensmittel (oftmals wird hier der Obst- und Gemüsekonsum erhoben) 

und den Verzicht auf nährstoffärmere Lebensmittel oder Indikatoren psychisch motivierten 

Essverhaltens. Laut einer Metaanalyse von Sala et al. (2019), welche 24 Studien zum 

Zusammenhang der Achtsamkeit mit gesundem Essverhalten umfasst, besteht ein schwacher 

aber signifikant positiver Zusammenhang zwischen dispositioneller Achtsamkeit und 

Indikatoren gesunden Essverhaltens, wobei hier keine einzelnen ernährungsbezogenen 

Verhaltensweisen unterschieden wurden (Sala et al., 2019). Weitere Untersuchungen, in 

welchen spezifisch der Obst- und Gemüsekonsum der Proband*innen erhoben wurde, 

konnten diese positiven Zusammenhänge bei der Erhebung mit dem MAAS und bei der 

Erhebung mit dem FFMQ für einzelne Facetten bestätigt werden (Fanning et al., 2018; 

Gilbert & Waltz, 2010). Studien zur Wirksamkeit von achtsamkeitsbasierten Interventionen 

auf Indikatoren gesunden Essverhaltens konnten vor allem positive Auswirkungen auf 

emotionales und externales Essen sowie Binge Eating nachweisen (Katterman et al., 2014; 

O’Reilly et al., 2014; Ruffault et al., 2017). Zudem führte ein kurzes Training zum achtsamen 

Essen zu kontrollierteren Essensentscheidungen der Teilnehmer*innen (Hendrickson et al., 

2017). Die Wirkung von Achtsamkeitstrainings auf die Auswahl nährstoffreicherer 

Lebensmittel wurde bisher lediglich in wenigen Studien untersucht und die Ergebnisse lassen 

keine eindeutigen Rückschlüsse zu: Während Kearney et al. (2012) keinen Effekt des MBSR-

Programms auf den Obst- und Gemüsekonsum der Proband*innen feststellen konnten, 

zeigten in einem Review von O’Reilly et al. (2014) zwei von drei Studien eine positive 

Auswirkung von achtsamkeitsbasierten Interventionen auf den Verzicht auf nährstoffarme 

und stark kalorien- und fetthaltige Lebensmittel. 
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Physische Aktivitäten  

Zwei Reviews (Schneider et al., 2019; Yang & Conroy, 2020) und eine Metaanalyse 

(Sala et al., 2019) konnten schwache, aber positive Zusammenhänge zwischen 

dispositioneller Achtsamkeit und dem Umfang und der Frequenz physischer Aktivität im 

Alltag der Proband*innen feststellen. Es wird angenommen, dass verstärkt achtsame 

Bewusstseinszustände die Zusammenhänge zwischen dispositioneller Achtsamkeit und 

physischer Aktivität mediieren (Tsafou et al., 2017). Basierend auf den Daten des National 

Health Interview Survey 2012 in den USA waren Personen, die im vorangegangenen Jahr 

Achtsamkeitsmeditation praktiziert hatten, mit geringerer Wahrscheinlichkeit inaktiv und 

erfüllten mit größerer Wahrscheinlichkeit häufig angeführte Empfehlungen für physische 

Aktivität (Strowger et al., 2018). Weiters konnte in einer Metaanalyse mit 12 randomisierten, 

kontrollierten Studien gezeigt werden, dass sich Achtsamkeitstrainings bei übergewichtigen 

Erwachsenen positiv auf die physische Aktivität auswirken (Ruffault et al., 2017). In einem 

Review über 20 achtsamkeitsbasierte Interventionsstudien konnte bei mehr als der Hälfte der 

Studien ein positiver Effekt auf die physische Aktivität der Proband*innen festgestellt 

werden, wobei sich die inkludierten Studien stark in ihrer Dauer, der Stichprobengröße, der 

Methodik und den Inhalten unterschieden (Schneider et al., 2019). Die Interventionen waren 

hier wirksamer, wenn sie spezifisch die Förderung physischer Aktivitäten zum Ziel hatten 

(Schneider et al., 2019).  

Schlaf 

Studien, welche Zusammenhänge zwischen dispositioneller Achtsamkeit oder 

Achtsamkeitstraining mit der Schlafqualität und dem Schlafverhalten untersuchten, 

unterscheiden sich zumeist darin, ob eine subjektive oder physiologische Feststellung der 

Schlafqualität herangezogen wird und welche konkreten Schlafparameter untersucht werden. 

Bei der Untersuchung der Zusammenhänge zwischen dispositioneller Achtsamkeit und der 

wahrgenommenen Schlafqualität, welche unter anderem durch die Schlafdauer 

operationalisiert wurde, fand sich ein schwacher aber signifikant positiver Zusammenhang 

der beiden Variablen (Roberts & Danoff-Burg, 2010; Sala et al., 2019). Achtsamkeitsbasierte 

Interventionen, vor allem das MBSR-Programm, führten bislang zu inkonsistenten 

Ergebnissen hinsichtlich ihrer Auswirkung auf die wahrgenommene Schlafqualität (Suh et 

al., 2021), wobei eine Metaanalyse mit sieben randomisierten, kontrollierten Studien eine 

signifikant positive Wirkung des MBSR-Programms auf die wahrgenommene Schlafqualität 

bei Proband*innen mit Schlafstörungen feststellen konnte (Chen et al., 2020). Bei den 

angeführten Studien umfasste die Erhebung der Schlafqualität zumeist auch die Erhebung der 
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Schlafdauer, wobei hierfür keine expliziten Ergebnisse berichtet wurden. In einer 

Interventionsstudie während der COVID-19 Pandemie hingegen, in welcher die Schlafdauer 

individuell betrachtet wurde, konnte durch eine tägliche zehnminütige 

Achtsamkeitsmeditation vor dem Schlafengehen eine Abschwächung der Auswirkung 

COVID-19-bezogener Stressoren auf die Schlafdauer erzielt werden (Zheng et al., 2020). 

Alkoholkonsum  

Eine Metaanalyse von 42 Studien zu Zusammenhängen zwischen dispositioneller 

Achtsamkeit und Alkoholkonsum bei Stichproben mit Personen mit sowie ohne 

Alkoholabhängigkeit ergab, dass erhöhte dispositionelle Achtsamkeit in geringem, aber 

dennoch signifikantem Ausmaß mit verringertem Alkoholkonsum einherging (Sala et al., 

2019). Es ist anzunehmen, dass die Zusammenhänge stark vom verwendeten Messinstrument, 

den erfassten Achtsamkeitsfacetten und dem klinischen Status, vor allem dem Vorhandensein 

einer diagnostizierten Substanzabhängigkeit, abhängig sind. Beispielsweise scheinen bei der 

Erhebung mit dem FFMQ die Facette mit Aufmerksamkeit handeln und im Vergleich 

verschiedener Instrumente die MAAS am stärksten mit dem Alkoholkonsum 

zusammenzuhängen (Brooks et al., 2019; Sala et al., 2019).  

Studien zur Auswirkung von Achtsamkeitsmeditation und achtsamkeitsbasierten 

Interventionen auf den Alkoholkonsum, vor allem mit Proband*innen ohne Abhängigkeit, 

gibt es bislang nur sehr wenige und die vorhandenen Studien liefern keine eindeutigen 

Ergebnisse. Eine Studie zum MBSR-Programm konnte eine Reduktion der Tage, an denen 

getrunken wurde, allerdings keinen signifikanten Effekt auf die Menge an alkoholischen 

Getränken feststellen (Salmoirago-Blotcher et al., 2013). Obwohl ihre Studie zu einer kurzen 

Achtsamkeitsintervention ebenfalls nicht zu einer signifikanten Reduktion des 

Alkoholkonsums führte, stellten Ostafin et al. (2012) fest, dass Achtsamkeitsmeditation die 

Verbindung zwischen automatisch durch bestimmte Reize ausgelöste Motivation zum 

Alkoholkonsum, eine Art der Informationsverarbeitung, welche in Zwei-Prozess-Modellen 

wie dem Modell von Deutsch und Strack (2006) beschrieben wird, und tatsächlichen 

übermäßigen Konsum abschwächen konnte. Spezifisch auf Alkohol- und Drogenkonsum 

ausgerichtete Interventionen scheinen hingegen förderlicher zu sein: Das Mindfulness Based 

Relapse Prevention Programm (MBRP; Chawla et al., 2010), eine 8-wöchige 

Gruppenintervention für Personen mit Suchtproblemen, konnte nachweislich den 

Alkoholkonsums der Teilnehmer*innen reduzieren (Bowen et al., 2014).  
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Rauchen  

Evidenzen zu Zusammenhängen zwischen Achtsamkeit oder Achtsamkeitspraxis und 

Zigarettenkonsum sind gleichermaßen ambivalent. In der Metaanalyse von Sala et al. (2019) 

konnte keine Korrelation zwischen dispositioneller Achtsamkeit und dem Rauchverhalten 

gefunden werden. Andere Studien zu Prozessen der Raucherentwöhnung konnten einen 

positiven Zusammenhang zwischen dispositioneller Achtsamkeit und Zigarettenabstinenz 

feststellen (Heppner et al., 2016; Spears et al., 2019). Während ein Review 

achtsamkeitsbasierter Interventionen zur Raucherentwöhnung vielversprechende Wirkungen 

bezüglich der Entwöhnung, der Rezidivprophylaxe und der Anzahl gerauchter Zigaretten 

impliziert (De Souza et al., 2015), konnten in einer Metaanalyse zehn randomisierter, 

kontrollierter Studien keine signifikanten Effekte der Achtsamkeitsmeditation auf die 

Abstinenz und die Anzahl an gerauchten Zigaretten pro Tag gefunden werden (Maglione et 

al., 2017). Eine kurze Achtsamkeitsmeditationsintervention hingegen erwies sich in der 

Reduktion gerauchter Zigaretten bei Rauchern als effektiv (Tang et al., 2016).  

COVID-19-Präventionsmaßnahmen  

Seit dem Frühjahr 2020 ist die COVID-19-Pandemie weltweit auch von 

psychologischem Forschungsinteresse, vor allem im Hinblick auf die Veränderungen des 

psychischen Wohlbefindens, die aufgrund der Pandemie und den damit einhergehenden 

Schutzmaßnahmen beobachtet werden können. In einer Studie konnte gezeigt werden, dass 

das im Zuge der COVID-19-Pandemie sinkende Wohlbefinden vieler Bevölkerungsgruppen 

mit verringerter Achtsamkeit einhergeht (Brose et al., 2020). Eine querschnittliche Studie von 

Haliwa et al. (2020) ergab zudem einen signifikanten Zusammenhang höherer 

dispositioneller Achtsamkeit mit dem Ausführen COVID-19-bezogener 

Präventionsmaßnahmen. Differenzierter wurde die Rolle der Achtsamkeit und besonders der 

Achtsamkeitspraxis bei der Durchführung präventiver Verhaltensweisen hinsichtlich der 

Pandemie allerdings noch nicht untersucht. 

 

Limitationen bisheriger Studien 

 Bisherige Studien zu Zusammenhängen zwischen dispositioneller Achtsamkeit und 

Gesundheits- oder Risikoverhalten, sowie der Wirkung von achtsamkeitsbasierten 

Interventionen auf Gesundheits- oder Risikoverhalten weisen ein hohes Ausmaß an 

Variabilität in ihrer spezifischen Methodik, den rekrutierten Stichproben, und folgend, den 

Ergebnissen auf. Es besteht ein großer Mangel an Studien, welche Gesundheits- und 

Risikoverhalten im natürlichen Kontext ihrer Proband*innen, über einen Zeitraum mehrerer 
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Tage untersuchen und dabei konkrete Achtsamkeitspraktiken, anstatt nur dispositioneller 

Achtsamkeitsmaße, erheben. 

 Aufgrund der beschriebenen Studien, welche Zusammenhänge zwischen der 

Achtsamkeitspraxis und Gesundheits- und Risikoverhalten vermuten lassen sowie 

angeführter Limitationen in der bisherigen Forschung werden für die hiesige Studie folgende 

Hypothesen formuliert: 

 Hypothese 1a: Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Achtsamkeitspraxis und 

der Ausführung förderlicher Gesundheitsverhaltensweisen bzw. Unterlassung schädlicher 

Risikoverhaltensweisen. 

 Hypothese 1b: Es besteht ein Zusammenhang zwischen der dispositionellen 

Achtsamkeit und der Ausführung förderlicher Gesundheitsverhaltensweisen bzw. 

Unterlassung schädlicher Risikoverhaltensweisen. 

 Ajzen (1991) nennt in der Theorie des geplanten Verhaltens die Intention als den 

wichtigsten Prädiktor für das Ausüben einer Verhaltensweise. Daher wird angenommen, dass 

die individuelle Intention zu Gesundheits- oder Risikoverhalten eine wichtige Rolle spielt. Es 

werden daher folgende zwei Hypothesen formuliert: 

 Hypothese 2a: Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Intention zur Ausführung 

einer Gesundheitsverhaltensweise bzw. zur Unterlassung einer Risikoverhaltensweise und der 

Ausführung jener Verhaltensweise 

 Hypothese 2b: Die Intention zu einer Gesundheits- bzw. Risikoverhaltensweise 

moderiert den Zusammenhang zwischen der Achtsamkeitspraxis und der jeweiligen 

Verhaltensweise. 

Da angenommen wird, dass sich Achtsamkeitspraxis durch verstärkt achtsame 

Zustände positiv auf das Erleben und Verhalten von Individuen auswirkt (Kiken et al., 2015; 

Snippe et al., 2015; Tsafou et al., 2017), wurde zudem folgende weitere Hypothese 

formuliert: 

Hypothese 3: Die formelle und informelle Achtsamkeitspraxis hat einen positiven 

indirekten Effekt auf gesundheitsförderliches Verhalten über das Erleben vermehrter 

Achtsamkeitszustände. 

 

Die Rolle des Stresserlebens 

Definition 

Theorien zur Entstehung von Stresserleben in Individuen unterscheiden sich 

wesentlich darin, ob sie den Fokus auf einen Umweltreiz, den Stressor, oder auf die auf 
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diesen Stressor folgende Reaktion im Individuum auf diesen Stressor legen (Lazarus & 

Folkman, 1984). Heute wird sehr häufig die Transaktionale Stresstheorie von Lazarus und 

Folkman (1984) herangezogen, laut welcher Stress eine Dysbalance zwischen 

wahrgenommenen umweltbezogenen, psychologischen oder sozialen Anforderungen und der 

individuell empfundenen eigenen Kapazität, mit diesen Anforderungen umzugehen, darstellt. 

Demnach kommt es zu Stresserleben, wenn die Einschätzung der Anforderungen jene der 

Kapazitäten übersteigt. Bei Stress handelt es sich um ein mittlerweile sehr umfangreich 

erforschtes Konzept und es herrscht im wissenschaftlichen Diskurs allgemeiner Konsens 

darüber, dass Stresserleben schädliche Konsequenzen für die physische und psychische 

Gesundheit hat (Smyth et al., 2013). 

Stresserleben und Achtsamkeit  

Die Mindfulness Stress Buffering Hypothesis (Creswell & Lindsay, 2014) postuliert, 

Achtsamkeit führe dazu, dass Situationen und potenzielle Stressoren verringert als belastend 

bewertet werden. Hierdurch komme es zu einem verringerten Stresserleben und zur 

Verbesserung der physischen und psychischen Gesundheit. Prominent sei dieser Effekt vor 

allem in Populationen, welche vermehrt potenziellen Stressoren ausgesetzt sind (Creswell & 

Lindsay, 2014). Auch auf neurobiologischer Ebene konnten Zusammenhänge zwischen 

Achtsamkeit und der Stressverarbeitung festgestellt werden: So fördert die 

Achtsamkeitspraxis die Aktivität des präfrontalen Cortex, welcher wiederum die Aktivität in 

stressverarbeitenden Gehirnregionen hemmt (Creswell & Lindsay, 2014). Außerdem konnte 

Achtsamkeit mit verringerter Aktivität und verringertem Volumen der grauen Substanz der 

Amygdala in Verbindung gebracht werden (Taren et al., 2013). Die Aktivität und das 

Volumen der grauen Substanz der Amygdala sind für eine Stress- und Kampf-oder-Flucht-

Reaktion nach dem Auftreten von Stressoren verantwortlich (Arnsten, 2009). 

Eine erhöhte dispositionelle Achtsamkeit konnte in mehreren Studien ein verringertes 

Stresserleben voraussagen (Tomlinson et al., 2018). Eine Vielzahl an Studien belegt 

außerdem die positive Wirkung der Achtsamkeitspraxis auf das Stresserleben von Individuen, 

welche an kurzzeitigen Achtsamkeitsinterventionen oder dem achtwöchigen MBSR-

Programm teilnahmen (Baer et al., 2012; Bamber & Schneider, 2016; Creswell et al., 2014; 

Schumer et al., 2018). Ebenso konnten Tagebuchstudien intraindividuelle Zusammenhänge 

zwischen täglichem Achtsamkeitstraining und dem Stresserleben der Proband*innen 

nachweisen (Brockman et al., 2017; Goldberg et al., 2020; Wu & Buchanan, 2018).  
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Stresserleben und Gesundheitsverhalten  

Darüber hinaus wird das Stresserleben als Schlüsselfaktor für das Aufsuchen und 

Aufrechterhalten von gesundheitsförderlichen Verhaltensweisen genannt (Aiken, 2011). 

Häufig wird in dem Versuch, mit Stressoren umzugehen, gesundheitsschädigendes Verhalten 

als maladaptive Emotionsregulationsstrategie genutzt: Diverse Studien belegen 

Zusammenhänge zwischen dem Stresserleben und Risikoverhaltensweisen wie Rauchen, 

Alkoholkonsum oder dem Konsum hochkalorischer, verarbeiteter Lebensmittel (Ng & 

Jeffrey, 2003; Steptoe et al., 1998). Außerdem kann Stresserleben das Ausführen 

gesundheitsförderlicher Verhaltensweisen, wie beispielsweise Sport und physische Aktivität 

oder Obst- und Gemüsekonsum hemmen (Newman et al., 2008; Stults-Kolehmainen & Sinha, 

2014). In einer querschnittlichen Untersuchung von Roberts und Danoff-Burg (2010) 

mediierte das Stresserleben der Proband*innen signifikant den Zusammenhang zwischen 

dispositioneller Achtsamkeit und der wahrgenommenen Schlafqualität, Binge Eating sowie 

physischer Aktivität im Alltag. 

 Aufgrund der hier beschriebenen Studienergebnisse zu den Zusammenhängen der 

Achtsamkeitspraxis mit dem Stresserleben sowie den Zusammenhängen des Stresserlebens 

mit dem Ausführen von gesundheitsförderlichen Verhaltensweisen, sowie der von Roberts 

und Danoff-Burg (2010) festgestellten Mediation des Zusammenhangs zwischen der 

Achtsamkeit und den Gesundheitsverhaltensweisen durch das Stresserleben, wird für die 

aktuelle Studie folgende Hypothese formuliert: 

Hypothese 4: Die formelle und informelle Achtsamkeitspraxis hat einen positiven 

indirekten Effekt auf gesundheitsförderliches Verhalten über verringertes Stresserleben. 

 

Die Rolle der Rumination 

Definition  

Im Rahmen der Response Styles Theory (Nolen-Hoeksema, 1991) wird Rumination 

als eine maladaptive Form der Selbstreflektion definiert und beschreibt das repetitive 

Nachdenken über negative Gefühle, die mit Stresserleben und mit dessen Ursachen, 

entstandenen Symptomen und Konsequenzen zusammenhängen. Ein wichtiger Aspekt des 

Konzepts ist, dass Rumination nicht zu aktiver Problemlösung führt: Ruminierende Personen 

verweilen stattdessen in einer passiven Fixation auf Probleme und Symptome, ohne aktiv zu 

intervenieren (Nolen-Hoeksema, 1991). Rumination wird mit unterschiedlichen Indikatoren 

physischer und psychischer Symptome, aber vor allem mit der Entstehung, der Dauer und 

dem Schweregrad depressiver Symptome in Verbindung gebracht (Nolen-Hoeksema, 2000).  
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Rumination und Achtsamkeit  

Da dem Achtsamkeitstraining die Kultivierung von sinnbasierter Erfahrung zugrunde 

liegt, verstummen die während des ruminativen Denkens anwesenden inneren Narrative, was 

ein Loslösen von bedrohungsorientierten Erinnerungen und Bildern im Kopf ermöglicht 

(Arch & Landy, 2016). Die MBCT geht von der Annahme aus, dass eine der 

Hauptwirkweisen des Achtsamkeitstrainings die Reduktion des ruminativen Denkens 

darstelle, wodurch der Depressivität entgegengewirkt werden könne (Segal et al., 2002). 

Diese Annahme konnte in mehreren Studien, welche Zusammenhänge zwischen 

dispositioneller Achtsamkeit und Rumination, sowie Veränderungen in ruminativem Denken 

durch Achtsamkeitstrainings wie dem MBSR-Programm untersuchten, bestätigt werden 

(Campbell et al., 2012; Chambers et al., 2008; Svendsen, et al., 2017).  

Rumination und Gesundheitsverhalten 

Die Unterdrückung konstruktiven und instrumentellen Verhaltens wird als einer der 

Wirkmechanismen von Rumination erachtet (Nolen-Hoeksema et. al., 2008). Zudem geht 

Rumination mit maladaptiver Emotionsregulation, genauer der Unterdrückung oder 

Vermeidung belastender Gefühle oder Gedanken, einher, was wiederum zu 

gesundheitsschädigenden Verhaltensweisen wie dem Alkoholkonsum oder dem Konsum 

ungesunder Lebensmittel führen kann (Nolen-Hoeksema et. al., 2008). Eine Metaanalyse aus 

dem Jahr 2016 bestätigte den vermuteten Zusammenhang zwischen der Rumination und 

vermehrtem gesundheitsschädigenden Verhalten wie dem Alkoholkonsum, dem 

Tabakkonsum und ungesundem Essverhalten (Clancy et al., 2016). Im Rahmen zweier 

Tagebuchstudien konnte überdies ein intraindividueller Zusammenhang zwischen täglicher 

Rumination und verringerter physischer Aktivität, sowie vermehrtem Alkoholkonsum 

festgestellt werden (Clancy et al., 2020; Riley et al., 2019). 

 Bisherige Studien ergaben also sowohl Zusammenhänge der Achtsamkeitspraxis mit 

verminderter Rumination, als auch Assoziationen vermehrter Rumination mit dem Ausüben 

von gesundheitsschädigendem Verhalten und Unterlassen von Gesundheitsverhaltensweisen. 

Der Frage, ob die Rumination möglicherweise eine vermittelnde Rolle im Zusammenhang 

zwischen der Achtsamkeitspraxis und dem Ausüben von Gesundheits- oder 

Risikoverhaltensweisen spielt, wurde allerdings bisher noch nicht nachgegangen. Daher wird 

für die vorliegende Studie folgende Hypothese formuliert: 

Hypothese 5: Die formelle und informelle Achtsamkeitspraxis hat einen positiven 

indirekten Effekt auf gesundheitsförderliches Verhalten über verringerte Rumination. 
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Die Rolle des Selbstmitgefühls 

Definition  

Das von Neff (2003) spezifizierte Konzept des Selbstmitgefühl beschreibt eine 

Einstellungshaltung, die sich durch drei Komponenten auszeichnet: ein gütiger und 

verständnisvoller Umgang mit sich selbst anstelle von Selbstkritik und -verurteilung, die 

Betrachtung eigener Fehler als Teil der menschlichen Natur sowie eine Achtsamkeit für 

eigene Gedanken und Gefühle anstelle von Überidentifizierung mit selbigen (Neff, 2003). 

Grundsätzlich wird Selbstmitgefühl als Persönlichkeitseigenschaft aufgefasst, die gezielt 

durch entsprechende Interventionen gestärkt werden kann (Neff & Germer, 2013), allerdings 

intraindividuell in hohem Ausmaß variiert. So konnte in einer Tagebuchstudie etwa ein 

Viertel der Varianz des Selbstmitgefühls durch intraindividuelle Unterschiede erklärt werden 

(Li et al., 2020). Des Weiteren erwies sich ein hohes Ausmaß an Selbstmitgefühl als 

förderlich für verschiedene Indikatoren psychischen und physischen Wohlbefindens (Breines 

et al., 2013; Zessin et al., 2015). 

Selbstmitgefühl und Achtsamkeit  

Laut der Definition von Neff (2003) stellt die Achtsamkeit eine der drei Säulen des 

Selbstmitgefühls dar. Die beiden Konzepte hängen eng zusammen, wobei deren genaue 

Kausalbeziehung noch nicht abschließend geklärt ist (Hupfeld & Ruffieux, 2011). 

Tatsächlich inkludiert Achtsamkeitstraining zumeist auch Komponenten der Kultivierung des 

Selbstmitgefühls (Schmidt, 2004). Gilbert und Tirch (2009) sehen den Unterschied zwischen 

Achtsamkeit und Selbstmitgefühl in der zusätzlichen selbstbezogenen Freundlichkeit und 

Wahrnehmung einer verbindenden Humanität beim Selbstmitgefühl. Ein Modell, welches die 

Zusammenhänge zwischen Achtsamkeit und Selbstmitgefühl erklären soll, ist das 

Mindfulness Integrative Model (MIM; Rodríguez-Carvajal et al., 2016). Dem Modell zufolge 

führt eine erhöhte Achtsamkeit zu einem erhöhten Ausmaß an Selbstmitgefühl und somit zu 

positiven mentalen Zuständen (Rodríguez-Carvajal et al., 2016). Bereits in frühen 

buddhistischen Traditionen wurde Achtsamkeit als eine Grundvoraussetzung für das Erleben 

von Selbstmitgefühl gesehen (Goldstein & Knorfield, 2001). In mehreren Studien konnten 

achtsamkeitsbasierte Interventionen das Selbstmitgefühl effektiv fördern (Birnie et al., 2010; 

Kuyken et al., 2010). Zudem werden sowohl die dispositionelle Achtsamkeit als auch das 

regelmäßige Ausführen von Achtsamkeitsmeditationen mit einem erhöhtem Selbstmitgefühl 

in Verbindung gebracht (Fulton, 2018; Morley & Fulton, 2020; Neff, 2003). 
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Selbstmitgefühl und Gesundheitsverhalten 

Personen mit einem hohen Ausmaß an Selbstmitgefühl tendieren seltener zu 

Verhaltensweisen, welche, wie beispielsweise eine ungesunde Ernährungsweise oder der 

Konsum von Alkohol, möglicherweise eine kurzfristige Lustbefriedigung erzielen, langfristig 

allerdings mit schädlichen Konsequenzen einhergehen (Neff & Germer, 2017). Es wird 

angenommen, dass Selbstmitgefühl das Ausüben gesundheitsförderlicher und das Unterlassen 

gesundheitsschädigender Verhaltensweisen über die Förderung von vier Prozessen der 

Selbstregulation fördert (Terry & Leary, 2011): Das Selbstmitgefühl führt zur Setzung von 

Zielen, welche das eigene Wohlbefinden fördern; fördert das aktive Umsetzen bestimmter 

Handlungen und vermehrtes Ergreifen von Initiativen; führt zu förderlicheren 

Emotionsregulationsstrategien und vereinfacht letztlich die ständige Überwachung und 

Evaluation des eigenen Verhaltens (Terry & Leary, 2011). In einer Tagebuchstudie von Li et 

al. (2020) konnten intraindividuelle Unterschiede im Ernährungsverhalten mit dem täglichen 

Selbstmitgefühl in Verbindung gebracht werden. Selbstmitgefühl konnte bereits in mehreren 

Studien mit gesundheitsförderlicherem Verhalten wie gesundem Ess- und Schlafverhalten, 

physischer Aktivität, sowie verringerten Risikoverhaltensweisen wie Tabak- und 

Alkoholkonsum, in Verbindung gebracht werden (Homan & Sirois, 2017; Kelly et al., 2010; 

Sirois et al., 2015).  

 Die aktuelle Studienlage lässt also auf Zusammenhänge zwischen Achtsamkeit und 

Selbstmitgefühl, ebenso wie zwischen Selbstmitgefühl und gesundheitsförderlichem 

Verhalten schließen. Ein möglicher mediierender Effekt des Selbstmitgefühls im 

Zusammenhang mit der Achtsamkeitspraxis mit verschiedenen Gesundheits- und 

Risikoverhaltensweisen wurde bislang nicht untersucht. Daher wird für die hiesige Studie 

folgende Hypothese formuliert: 

Hypothese 6: Die formelle und informelle Achtsamkeitspraxis hat einen positiven 

indirekten Effekt auf gesundheitsförderliches Verhalten über vermehrtes Selbstmitgefühl. 

 

Fragestellungen und Hypothesen 

 Bisherige Studien, welche Zusammenhänge zwischen Achtsamkeit und Gesundheits- 

sowie Risikoverhaltensweisen untersuchten, konnten, wie oben angeführt, zumindest 

teilweise positive Zusammenhänge zwischen dispositioneller Achtsamkeit und dem 

Ausführen gesundheitsförderlicher Verhaltensweisen sowie der Unterlassung 

gesundheitsschädigender Verhaltensweisen feststellen (z.B. Brooks et al., 2019; Sala et al., 

2019). Auch Interventionsstudien ergaben teilweise förderliche Effekte von 
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achtsamkeitsbasierten Interventionen auf gesundheitsbezogenes Verhalten (z.B. Schneider et 

al., 2019; Tang et al., 2016). In der aktuellen Studienlandschaft mangelt es allerdings an 

Studien, welche Zusammenhänge alltäglicher Achtsamkeitspraxis mit dem Ausführen von 

Gesundheits- und Unterlassen von Risikoverhaltensweisen im natürlichen Umfeld 

achtsamkeitspraktizierender Personen untersuchen. Zudem betrachteten bisherige Studien fast 

ausschließlich formelle Achtsamkeitspraxis und vernachlässigten die informelle 

Achtsamkeitspraxis. Um diese Forschungslücken zu schließen, werden für die hiesige Studie 

folgende Fragestellungen und die daraus folgenden Hypothesen formuliert:  

 Fragestellung 1: Besteht ein Zusammenhang zwischen formeller und informeller 

Achtsamkeitspraxis sowie dispositioneller Achtsamkeit achtsamkeitspraktizierender Personen 

mit dem Ausführen gesundheitsförderlicher Verhaltensweisen und dem Unterlassen 

gesundheitsschädigender Verhaltensweisen? 

Hypothese 1a: Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Achtsamkeitspraxis und 

der Ausführung förderlicher Gesundheitsverhaltensweisen bzw. Unterlassung schädlicher 

Risikoverhaltensweisen.  

 Hypothese 1b: Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen der dispositionellen 

Achtsamkeit und der Ausführung förderlicher Gesundheitsverhaltensweisen bzw. 

Unterlassung schädlicher Risikoverhaltensweisen.  

 Bisherige Studien berücksichtigten zudem nicht die Rolle der individuellen Intention 

zur Ausführung der untersuchten Verhaltensweisen. Da laut Ajzen (1991) diese aber der 

wichtigste Prädiktor von Verhalten sei, wurde folgende zweite Fragestellung und daraus 

folgend zwei Hypothesen formuliert: 

 Fragestellung 2: Welche Rolle spielt die Verhaltensintention bei der Ausführung 

gesundheitsförderlicher- und Unterlassung gesundheitsschädigender Verhaltensweisen? 

Hypothese 2a: Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen der Intention zur 

Ausführung einer Gesundheitsverhaltensweise bzw. Unterlassung einer 

Risikoverhaltensweise und der Ausführung eben dieser Verhaltensweise.  

Hypothese 2b: Die formelle und informelle Achtsamkeitspraxis hängt positiv mit dem 

Ausführen gesundheitsförderlicher- sowie Unterlassen gesundheitsschädigender 

Verhaltensweisen zusammen. Diese Zusammenhänge werden durch das Ausmaß an 

Verhaltensintention moderiert.  

Achtsamkeitszustände, Stresserleben, Rumination und Selbstmitgefühl sind Aspekte 

alltäglichen Erlebens, welche empirisch bislang vor allem isoliert mit Achtsamkeitspraxis 

oder Gesundheitsverhalten in Verbindung gebracht wurden (z.B. Clancy et al., 2020; Kiken et 
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al., 2015; Roberts & Danoff-Burg, 2010): So konnte zwar festgestellt werden, dass 

Achtsamkeitspraxis förderlich für das Erleben vermehrt achtsamer Zustände, verringertem 

Stress und verringerter Rumination sowie vermehrtem Selbstmitgefühl sein könnte und diese 

wiederum förderlich für Gesundheitsverhalten sein könnten, es gibt allerdings bislang keine 

Studie, welche Achtsamkeitszustände, Stresserleben, Rumination und Selbstmitgefühl als 

mögliche vermittelnde Variablen in einem integrativen Modell untersucht. Ein Ziel der 

vorliegenden Studie war das Schließen dieser Forschungslücke durch die Formulierung 

folgender Fragestellungen und Hypothesen:  

Fragestellung 3: Spielen vermehrte Achtsamkeitszustände eine vermittelnde Rolle in 

den Zusammenhängen der durchgeführten Achtsamkeitspraxis mit den Gesundheits- und 

Risikoverhaltensweisen? 

Hypothese 3: Die formelle und informelle Achtsamkeitspraxis hat neben einem 

positiven direkten Effekt auf gesundheitsförderliches Verhalten einen positiven indirekten 

Effekt über das Erleben vermehrter Achtsamkeitszustände auf jenes Verhalten. 

Fragestellung 4: Spielt ein verringertes Stresserleben eine vermittelnde Rolle in den 

Zusammenhängen der durchgeführten Achtsamkeitspraxis mit den Gesundheits- und 

Risikoverhaltensweisen? 

Hypothese 4: Die formelle und informelle Achtsamkeitspraxis hat neben einem 

positiven direkten Effekt auf gesundheitsförderliches Verhalten einen positiven indirekten 

Effekt über verringertes Stresserleben auf jenes Verhalten. 

Fragestellung 5: Spielt eine Verringerung der Rumination eine vermittelnde Rolle in 

den Zusammenhängen der durchgeführten Achtsamkeitspraxis mit den Gesundheits- und 

Risikoverhaltensweisen? 

Hypothese 5: Die formelle und informelle Achtsamkeitspraxis hat neben einem 

positiven direkten Effekt auf gesundheitsförderliches Verhalten einen positiven indirekten 

Effekt über verringerte Rumination auf jenes Verhalten. 

Fragestellung 6: Spielt ein erhöhtes Selbstmitgefühl eine vermittelnde Rolle in den 

Zusammenhängen der durchgeführten Achtsamkeitspraxis mit den Gesundheits- und 

Risikoverhaltensweisen? 

Hypothese 6: Die formelle und informelle Achtsamkeitspraxis hat neben einem 

positiven direkten Effekt einen positiven indirekten Effekt über vermehrtes Selbstmitgefühl 

auf jenes Verhalten. 
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Methode 

Untersuchungsdesign 

 Zur Untersuchung der angeführten Fragestellungen und Hypothesen wird ein Online-

Tagebuchstudien-Design verwendet, welches auch unter dem Namen Intensive Longitudinal 

Method (intensive längsschnittliche Methodik; Bolger & Laurenceau, 2013) bekannt ist. Die 

Erhebung erstreckt sich über einen Zeitraum von sieben Τagen. Intensiv längsschnittliche 

Methoden eignen sich besonders zur Untersuchung von spontanem und alltäglichem 

Auftreten von Verhaltensweisen, Gedanken und Gefühlen in ihrem natürlichen Umfeld und 

finden üblicherweise in Form einer ein- oder mehrmaligen täglichen Erhebung statt (Bolger 

& Laurenceau, 2013). Da die Erhebung mittels dieser Methodik in einem sehr natürlichen 

Kontext stattfindet, ermöglicht dies eine hohe ökologische Validität der Daten (Reis 2012). 

Die tägliche Erhebung ermöglicht nicht nur eine detaillierte Modellierung intraindividueller 

Zusammenhänge, sondern reduziert auch die Wahrscheinlichkeit von 

Erinnerungsverzerrungen, welche bei üblichen retrospektiven Methoden auftreten können 

(Schwarz, 2012). Gesundheits- und Risikoverhaltensweisen wie Obst- und Gemüse- oder 

Zigarettenkonsum sowie Achtsamkeitspraxis sind alltagsnahe Phänomene, welche im 

Ausmaß ihrer Ausübung sehr stark über verschiedene Tage hinweg variieren und demnach 

von Tag zu Tag unterschiedliche Wirkmechanismen auslösen können. Beispielsweise konnte 

in einer Tagebuchstudie zur Achtsamkeitspraxis festgestellt werden, dass Achtsamkeitspraxis 

und ein vermehrt positiver und verringert negativer Affekt auf täglicher Ebene koinzidieren 

(Goldberg et al., 2020). Aufgrund der beschriebenen Vorteile intensiv längsschnittlicher 

Methoden und im Bemühen, eine methodische Alternative zu lediglich querschnittlichen 

Untersuchungen oder Interventionsstudien zu bieten, wurde für die vorliegende Untersuchung 

die Tagebuchmethodik gewählt. 

Stichprobe 

 An der vorliegenden Studie sollten ausschließlich deutschsprachige und volljährige 

Personen teilnehmen, welche zumindest zwei Mal wöchentlich formelle oder informelle 

Achtsamkeitspraxis betreiben. Als Ausschlusskriterium wurde außerdem das Vorhandensein 

einer psychiatrischen Diagnose festgelegt. Bei der Planung der notwendigen 

Stichprobengröße wurden aufgrund der Komplexität der exakten 

Stichprobengrößenberechnung bei Mehrebenenanalysen Empfehlungen von Ohly et al. 

(2010), welche basierend auf bisherigen Studien bei Mehrebenendesigns eine 

Stichprobengröße von mindestens 100 Personen empfehlen, herangezogen. Zusätzlich ergab 

eine simulationsbasierte Berechnung der minimal notwendigen Stichprobengröße bei 
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Mehrebenenregressionen nach Snijders (2005) eine minimale Größe von 106 Proband*innen 

für annähernde Power von 1-ß = 0.80 bei α = 0.05. Die minimal notwendige 

Stichprobengröße für die hiesige Studie wurde demnach auf 106 Proband*innen festgelegt. 

Die Rekrutierung dieser Personen sollte über ein Schneeballsampling im sozialen Umfeld 

und über das gezielte Kontaktieren möglicher achtsamkeitspraktizierender Interessent*innen 

auf diversen Plattformen in den sozialen Medien erfolgen. 

 Der Einstiegsfragebogen wurde von 1327 Personen aufgerufen, 286 Personen 

schlossen diesen Fragebogen ab und 224 Personen bestätigten per E-Mail die Teilnahme an 

der folgenden siebentägigen Tagebuchstudie. Die Anzahl aller ausgefüllter Tagebucheinträge 

betrug 817. Ein Vorteil der Verwendung von Mehrebenenmodellen bei Tagebuchstudien 

besteht darin, dass diese auch präzise Auswertungen bei fehlenden Daten ermöglichen (Field, 

2018). Daher wurden alle Teilnehmer*innen in die statistischen Analysen aufgenommen, die 

zumindest drei der sieben Tagebucheinträge ausgefüllt hatten. Um möglichen 

Erinnerungsverzerrungen entgegenzuwirken, wurden alle Tagebucheinträge, die nach sechs 

Uhr morgens am Tag nach der Zusendung des jeweiligen Fragebogens ausgefüllt wurden, 

disqualifiziert. Nach der Datenbereinigung wurden insgesamt 906 ausgefüllte Fragebögen, 

davon 134 Einstiegsfragebögen und 772 Tagebucheinträge, in die statistischen Analysen 

inkludiert. Dies ergab einen Verlust von rund 1/6 der erhobenen Daten aufgrund von 

fehlenden Tagebucheinträgen oder von zu spätem Ausfüllen eines oder mehrerer 

Tagebucheinträge. 

Die finale Stichprobengröße betrug 134 Proband*innen und bestand aus 101 

weiblichen Teilnehmerinnen (75.4%) und 33 männlichen Teilnehmern (24.6%). Die 

Teilnehmer*innen waren zwischen 18 und 59 Jahre alt, das durchschnittliche Alter betrug 

30.5 Jahre (SD = 9.5). Mit 116 Personen (86.6%) stammte ein Großteil der Proband*innen 

aus Deutschland. Lediglich 14 Personen (10.4%) stammten aus Österreich und 4 Personen 

(3%) aus einem anderen Land. Der Beschäftigungsstatus und der höchste Bildungsgrad der 

Teilnehmer*innen sind im Detail Tabelle 1 zu entnehmen. Ein Großteil der Stichprobe 

bestand aus Student*innen (32.1%) und Vollzeit angestellten Personen (29.1%). Zudem 

wiesen die Teilnehmer*innen einen gehobenen Bildungsgrad auf: 40.3% besaßen einen 

Hochschulabschluss und 45.5% hatten ein Studium absolviert. Rund zwei Drittel der 

Stichprobe (66.4%) befand sich in einer Beziehung oder gab an verheiratet zu sein (Single: 

30.6%, Anderes: 2.9%).  

Auch das Ausmaß der bisherigen Erfahrung mit Achtsamkeitspraxis und die Frequenz der 

aktuell betriebenen Achtsamkeitspraxis sind Tabelle 1 zu entnehmen. Ein großer Anteil der 
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Teilnehmer*innen berichtete von aktuell täglicher oder mehrmals täglicher 

Achtsamkeitspraxis (35.1%) und dem Ausüben von Achtsamkeitspraxis seit einem bis drei 

Jahren (37.3%). 

Messinstrumente 

Einstiegsfragebogen  

Der Einstiegsfragebogen begann mit einer Einverständniserklärung hinsichtlich des 

Ablaufs der Tagebuchstudie sowie Informationen zum Datenschutz und der Verarbeitung 

personenbezogener Daten. Darauf folgten Fragen zur aktuellen durchschnittlichen Frequenz 

der Achtsamkeitspraxis pro Woche und dem Umfang an Erfahrung mit Achtsamkeitspraxis in 

Jahren. Außerdem waren im Einstiegsfragebogen soziodemographische Fragen zum Alter, 

Geschlecht, Beschäftigungsstatus, zur Nationalität und zum höchsten abgeschlossenen 

Bildungsgrad der Teilnehmer*innen enthalten. 

 Dispositionelle Achtsamkeit. Darüber hinaus wurde die dispositionelle Achtsamkeit 

anhand der deutschen Version der Mindful Attention and Awareness Scale (MAAS; 

Michalak et al., 2011) erfasst. Dieser Fragebogen umfasst 15 Aussagesätze zur eigenen 

dispositionellen Achtsamkeit, welche auf einer sechsstufigen Likert-Skala mit den Polen 1 

(fast immer) bis 6 (fast nie) beurteilt werden. Beispielaussagen aus der MAAS sind „Ich 

könnte ein Gefühl haben und mir dessen erst irgendwann später bewusst werden“ oder „Ich 

finde es schwierig, auf das konzentriert zu bleiben, was im gegenwärtigen Augenblick 

passiert“. Die Werte in den einzelnen Items werden zur Auswertung zu einem Gesamtwert 

summiert, höhere Werte im Gesamtwert implizieren dabei ein höheres Ausmaß an 

dispositioneller Achtsamkeit. Die interne Konsistenz des Verfahrens ist gut (Cronbachs α = 

.83), ebenso konnte eine sehr gute Testwiederholungsreliabilität (rtt = .82) nachgewiesen 

werden (Michalak et al., 2011). Die strukturelle Validität des Instruments wurde durch eine 

konfirmatorische Faktorenanalyse bestätigt (Michalak et al., 2011). 

Tagebucherhebung 

In den darauffolgenden sieben Tagebuchfragebögen wurde jeweils der 

Achtsamkeitszustand, das Stresserleben, die Rumination, die Intention zu den verschiedenen 

Gesundheits- und Risikoverhaltensweisen am folgenden Tag, das Selbstmitgefühl, die 

Gesundheits- und Risikoverhaltensweisen sowie das Ausmaß an Achtsamkeitspraxis während 

der letzten 24 Stunden abgefragt. Basierend auf den Empfehlungen von Ohly et al. (2010) 

wurden mehrere Erhebungsinstrumente für die Tagebucherhebung erheblich gekürzt. Dies 

diente der Aufrechterhaltung der Motivation der Proband*innen, sowie der Minimierung der 

Belastung (Ohly et al., 2010). 
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Tabelle 1 

Soziodemographische Daten, bisherige Erfahrung und Frequenz der aktuellen 

Achtsamkeitspraxis in der Stichprobe 

 Gesamtstichprobe N = 134 

Charakteristikum n % 

Beschäftigungsstatus   

     Student*in 43 32.1 

     Teilzeit angestellt 21 15.7 

     Vollzeit angestellt 39 29.1 

     Selbstständig 19 14.2 

     Anderes 12 9.0 

Höchster Bildungsgrad   

     Pflichtschulabschluss 4 3.0 

     Lehrabschluss 15 11.1 

     Hochschulreife 54 40.3 

     Bachelor 27 20.1 

     Master oder Äquivalent 32 23.9 

     PhD oder Doktorat 2 1.5 

Erfahrung mit Achtsamkeitspraxis   

     < 6 Monate 20 14.9 

     6-12 Monate 24 17.9 

     1-3 Jahre 50 37.3 

     3-5 Jahre 17 12.7 

     > 5 Jahre 23 17.2 

Frequenz Achtsamkeitspraxis   

     2x wöchentlich 11 8.2 

     3x wöchentlich 20 14.9 

     4x wöchentlich 28 20.9 

     5x wöchentlich 20 14.9 

     6x wöchentlich 8 6.0 

     Täglich oder mehrmals täglich 47 35.1 
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 Tägliche Achtsamkeitspraxis. Das Ausmaß der Achtsamkeitspraxis am jeweiligen 

Tag wurde durch die Abfrage der geschätzten Minuten formeller Achtsamkeitspraxis 

(Sitzende Meditation, Gehmeditation, achtsames Atmen, Yoga, Body Scan) und informeller 

Achtsamkeitspraxis (bewusst achtsames Ausüben von Alltagsaktivitäten wie beispielsweise 

Kommunizieren, Essen oder Erledigen von Haushaltsaufgaben) innerhalb der letzten 24 

Stunden erfasst. Die im Fragbogen angeführten Achtsamkeitspraktiken orientieren sich an 

den von Kabat-Zinn (1990) beschrieben Methoden zur Steigerung der Achtsamkeit. 

 Gesundheitsverhaltensweisen. Zur Erfassung der täglichen Gesundheits- und 

Risikoverhaltensweisen wurden die Proband*innen aufgefordert, sich immer auf 

Verhaltensweisen innerhalb der vergangenen 24 Stunden zu beziehen. Erhoben wurde die 

Anzahl der konsumierten Portionen Obst und Gemüse, das Ausmaß körperlicher Aktivität 

(Sport, Gehen, Rad fahren oder körperlich anstrengende Arbeit) in Minuten, die Schlafdauer 

in Stunden und das Ausmaß, in welchem die Proband*innen sich an Maßnahmen zur 

Eindämmung des COVID-19-Virus gehalten hatten (Einhalten des Mindestabstands, Tragen 

eines Mund-Nasen-Schutzes und Einhalten von Hygienemaßnahmen). Letzteres wurde 

mittels einer fünfstufigen Likert-Skala mit den Polen 1 (trifft gar nicht zu) bis 5 (trifft völlig 

zu) erfasst.  

 Risikoverhaltensweisen. Erfasst wurden die Anzahl der von den Proband*innen 

gerauchten Zigaretten und konsumierten alkoholischen Getränke (im Fragebogen wurde 

angeführt, ein Getränk entspreche 0.3l Bier, 1/8l Wein oder Sekt und einem einfachen 

Schnaps) sowie das Ausmaß sitzender Tätigkeit in Stunden. 

 Intention zu Gesundheits- und Risikoverhalten. Zur Erhebung der Intention der 

Proband*innen zur Ausübung von Gesundheits- und Unterlassen von Risikoverhaltensweisen 

wurden zu jeder Verhaltensweise Aussagesätze wie beispielsweise „Morgen habe ich vor, 

viel Obst und Gemüse zu konsumieren“ oder „Morgen habe ich vor, mich viel physisch zu 

betätigen“ vorgegeben. Die Proband*Innen sollten auf einer sechsstufigen Likert-Skala mit 

den Polen 1 (gar nicht) bis 6 (völlig) angeben, in welchem Ausmaß diese Aussagen als 

zutreffend wahrgenommen werden (siehe z.B. Amrein et al., 2020). Um für jede der 

Verhaltensweisen ein Gesamtausmaß an Intentionalität über die sieben Tage hinweg zu 

erhalten, wurden personenspezifische Mittelwerte der Angaben an den einzelnen Tagen 

berechnet. 

 Achtsamkeitszustand. Der tägliche Achtsamkeitszustand der Proband*innen wurde 

mittels einer verkürzten Version der deutschen MAAS erhoben. Brown und Ryan (2003) 

empfehlen zur Erhebung des Achtsamkeitszustandes die Nutzung von fünf der insgesamt 15 
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Items, welche auf einer siebenstufigen Likert-Skala mit den Ankerpunkten 0 (trifft gar nicht 

zu), 3 (trifft etwas zu), und 7 (trifft völlig zu) beantwortet werden sollen. Die negativ gepolten 

Items wurden anschließend für die statistischen Auswertungen umgepolt, wodurch höhere 

Werte im Summenwert ein höheres Ausmaß an Achtsamkeit implizierten. Diese verkürzte 

deutsche Version des MAAS wies in der vorliegenden Untersuchung eine gute interne 

Konsistenz auf (Cronbachs α = .85).  

 Stresserleben. Das tägliche Stresserleben wurde anhand einer verkürzten Version der 

deutschen Perceived Stress Scale (PSS-10; Schneider et al., 2020) erhoben. Nach 

Empfehlung von Cohen et. al. (1983) wurden vier der ursprünglichen zehn Items der PSS 

vorgegeben. Die Proband*innen gaben auf einer fünfstufigen Likert-Skala mit den Polen 0 

(nie) bis 4 (sehr oft) an, wie oft bestimmte mit Stresserleben verbundene, Gedanken und 

Gefühle auftraten. Die ursprüngliche Anweisung, sich auf den vergangenen Monat zu 

beziehen, wurde zum Zwecke der vorliegenden Studie zu „innerhalb der letzten 24 Stunden“ 

umformuliert. Beispielitems dieser Version der PSS sind „Wie oft hatten Sie während der 

letzten 24 Stunden das Gefühl, nicht in der Lage zu sein, die wichtigen Dinge in Ihrem Leben 

kontrollieren zu können?“ oder „Wie oft hatten Sie während der letzten 24 Stunden das 

Gefühl, dass sich die Dinge zu Ihren Gunsten entwickeln?“. Nach der inversen Kodierung 

zweier der vier Items implizierte ein höherer Summenwert höheres Stresserleben der Person. 

Es wurde eine akzeptable interne Konsistenz des Instruments ermittelt (Cronbachs α = .79). 

 Rumination. Das tägliche Ausmaß an Rumination der Proband*innen wurde mittels 

einer verkürzten Version des deutschen Ruminative Thought Style Questionnaire (RTS-D; 

Helmig et al., 2016) erfasst. Es wurden die vier höchst ladenden Items der ursprünglichen 15 

Items verwendet. Jedes der vier Items entspricht dabei einer der viel Subskalen repetitives 

Denken, kontrafaktisches beziehungsweise hypothetisches Denken, problemfokussiertes 

Denken, und zukunftsorientiertes Denken. Der RTS-D umfasst Aussagesätze, die auf einer 

siebenstufigen Likert-Skala mit den Polen 1 (überhaupt nicht) bis 7 (ganz genau) als mehr 

oder weniger zutreffend eingeschätzt werden sollen. Auch hier wurde aufgefordert, sich auf 

die vergangenen 24 Stunden zu beziehen. Beispielitems des RTS-D sind „Ich konnte nicht 

aufhören, über gewisse Dinge nachzudenken“ oder „Wenn ich versuchte, ein schwieriges 

Problem zu lösen, bemerkte ich, wie ich immer wieder an den Anfang zurückkehrte, ohne 

jemals eine Lösung zu finden“. Ein höherer Summenwert einer Person in den vier Items 

impliziert einen stärkeren ruminativen Denkstil. Die interne Konsistenz erwies sich in der 

vorliegenden Untersuchung als gut (Cronbachs α = .82). 
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 Selbstmitgefühl. Zur Erhebung des täglichen Selbstmitgefühls wurde eine verkürzte 

Version der deutschen Self-Compassion Scale (SCS-D; Hupfeld & Ruffieux, 2011) 

herangezogen. Die SCS umfasst in ihrer Originalversion sechs Subskalen mit insgesamt 26 

Items. Auch hier wurde für jede Subskala das höchst ladende Item ausgewählt. Die Subskalen 

des Instruments lauten selbstbezogene Freundlichkeit, verbindende Humanität, Achtsamkeit, 

Selbstverurteilung, Isolation und Überidentifizierung. Auf einer fünfstufigen Likert-Skala mit 

den Polen 1 (sehr selten) bis 5 (sehr oft) soll die Häufigkeit bestimmter Indikatoren von 

Selbstmitgefühl angegeben werden. Die Anweisungen wurden ebenfalls angepasst, die 

Proband*innen sollten sich auf die vergangenen 24 Stunden beziehen. Beispielitems sind 

„Wenn ich eine sehr schwere Zeit durchmache, schenke ich mir selbst die Zuwendung und 

Einfühlsamkeit, die ich brauche“ oder „Wenn mich etwas aufregt, werde ich von meinen 

Gefühlen förmlich mitgerissen“. Zur Berechnung eines Summenwertes wurden die Items der 

Subskalen Selbstverurteilung, Isolation, und Überidentifizierung invers codiert. Ein höherer 

Summenwert bedeutete somit ein höheres Ausmaß an Selbstmitgefühl. Es konnte eine 

ausreichende interne Konsistenz der verkürzten Version festgestellt werden (Cronbachs α = 

.75). 

Vorgehen 

 Sowohl der Einstiegsfragebogen wie auch die Tagebuchfragebögen wurden mithilfe 

der Website soscisurvey.de erstellt. Es wurden automatisierte E-Mail-Versendungen sowie 

standardisierte Textnachrichten für jede E-Mail eingerichtet. Der Rekrutierungs- und 

Erhebungszeitraum erstreckte sich von Januar bis März 2021. Die Rekrutierung erfolgte 

neben der Zusendung an Personen im sozialen Umfeld vor allem über die gezielte 

Kontaktaufnahme mit Personen, welche sich in sozialen Medien wie Instagram und Facebook 

mit Meditation, Achtsamkeit und Yoga auseinandersetzten. Überdies wurde der Link zum 

Einstiegsfragebogen in diversen Foren zum Thema Achtsamkeit und Meditation 

veröffentlicht. Nach der Einverständniserklärung durch die Proband*innen sollte der 

Einstiegsfragebogen ausgefüllt werden, in welchem auf der letzten Seite die E-Mail-Adresse 

angegeben werden sollte. Daraufhin wurde diese automatisch in den E-Mail-Verteiler 

aufgenommen und es folgten sieben Tage der automatisierten täglichen Zusendung der 

Tagebuchfragebögen, jeweils um 18 Uhr abends. Die Proband*innen wurden aufgefordert, 

den entsprechenden Tagebuchfragebogen noch am selben Abend auszufüllen und bei 

Versäumnis mit dem nächsten Fragebogen am folgenden Tag fortzufahren. Der Beginn der 

siebentägigen Tagebuchphase richtete sich nach dem Zeitpunkt des vollständigen Ausfüllens 

des Einstiegsfragebogens und war somit für jede Person zeitlich variabel.  
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Geplante statistische Auswertung 

Mittels der Tagebuchmethodik erhobene Daten organisieren sich hierarchisch auf 

zwei verschiedenen Ebenen, welche bei den statistischen Auswertungen berücksichtigt 

werden müssen (Nezlek, 2012). In der vorliegenden Untersuchung wurden auf Tagesebene 

(Ebene 1) wiederholt tägliche Angaben zu den verschiedenen Erlebens- und 

Verhaltensmustern der Achtsamkeitspraxis, Gesundheitsverhaltensweisen, des 

Achtsamkeitszustandes, Stresserlebens, der Rumination und des Selbstmitgefühls erhoben. 

Diese Daten ordneten sich jeweils auf der Personenebene (Ebene 2), weshalb eine 

Abhängigkeit der einzelnen Tagebucheinträge sowie eine personenspezifische 

Intraklassenkorrelation der Daten erwartet wurde. Um dieser Abhängigkeit und 

hierarchischen Anordnung der Daten gerecht zu werden, wird oftmals von einer einfachen 

Aggregation der Daten abgeraten und die Verwendung von Mehrebenenmodellen empfohlen 

(Nezlek, 2012; Field, 2018). Die Hypothesen 1a, 1b und 2a wurden somit durch 

Mehrebenenregressionsanalysen geprüft, die Hypothese 2b wurde mittels der Inklusion von 

Interaktionstermen in diese Mehrebenenmodelle untersucht und zur Testung der Hypothesen 

3 bis 6 wurden Mehrebenenmediationsanalysen durchgeführt.  

Um bei der Berechnung von Mehrebenenmodellen zwischen intraindividuellen 

Effekten auf der Tagesebene und interindividuellen Effekten auf der Personenebene 

unterscheiden zu können, wurden alle täglich erhobenen Prädiktoren in diese beiden Effekte 

zerlegt. Für die interindividuellen Effekte wurden für jede Person Personenmittelwerte für die 

täglichen Prädiktoren berechnet und inkludiert. Diese stellten somit beispielsweise das 

durchschnittliche Ausmaß an formeller Achtsamkeitspraxis der einzelnen Partizipant*innen 

über die sieben Erhebungstage dar. Die intraindividuellen Effekte wurden über die Differenz 

einer täglichen Ausprägung, beispielsweise dem Ausmaß an formeller Achtsamkeitspraxis an 

einem bestimmten Tag und dem Mittelwert dieser Person operationalisiert. Dieser Effekt 

reflektierte somit tägliche Schwankungen der Teilnehmer*innen um den individuellen 

Mittelwert über den gesamten Erhebungszeitraum. 

Für alle statistischen Auswertungen wurde die Software IBM SPSS Statistics (Version 

26.0.0.0) verwendet. Zudem wurde das SPSS-Makroprogramm MLmed (Rockwood, 2017) 

installiert, welches eine einfache Durchführung von Mehrebenen-Mediationsanalysen 

ermöglicht.   

 Für die Anwendung von Mehrebenenmodellen wird vorausgesetzt, dass sowohl die 

Ebene 1-Residuen als auch die Ebene 2-Residuen unabhängig voneinander sind, einen 

Erwartungswert von Null, sowie Normalverteilung und Homoskedastizität aufweisen. Zur 



 33 

Prüfung hierfür wurden die Residuen mittels Histogrammen, Boxplots und Streudiagrammen 

visuell inspiziert. Zudem wurden modifizierte Breusch-Pagan-Tests zur Prüfung der 

Homoskedastizität durchgeführt. Alle Überprüfungen erwiesen sich als unauffällig. 

 

Ergebnisse 

Deskriptive Statistiken  

 Die deskriptiven Statistiken und Interkorrelationen der erhobenen Variablen sind den 

Tabellen 2 und 3 zu entnehmen. Die Proband*innen betrieben im Durchschnitt 32 Minuten 

(SD = 38.19) formelle Achtsamkeitspraxis und 52.90 Minuten (SD = 61.48) informelle 

Achtsamkeitspraxis pro Tag. Das Betreiben formeller Achtsamkeitspraxis korrelierte sehr 

gering positiv mit dem Betreiben informeller Achtsamkeitspraxis (r = .15, p < .001), dem 

Obst- und Gemüsekonsum (r = .12, p = .001), der physischen Aktivität (r = .17, p < .001), 

dem Selbstmitgefühl (r = .12, p = .001), dem Achtsamkeitszustand (r = .13, p < .001) und der 

dispositionellen Achtsamkeit (r = .09, p = .01). Es fanden sich sehr kleine, jedoch 

signifikante negative Korrelationen des Betreibens formeller Achtsamkeitspraxis mit dem 

täglichen Ausmaß sitzender Tätigkeit (r = -.13, p < .001), dem Stresserleben (r = -.10, p = 

.006) und der Rumination (r = -.13, p < .001). Die informelle Achtsamkeitspraxis korrelierte 

niedrig positiv mit dem Ausmaß an physischer Aktivität (r = .20, p < .001), dem 

Achtsamkeitszustand (r = .18, p < .001), der dispositionellen Achtsamkeit (r = .10, p = .004) 

und dem Selbstmitgefühl (r = .12, p < .001). Niedrige negative Korrelationen des Betreibens 

informeller Achtsamkeitspraxis fanden sich mit der Rumination (r = -.17, p < .001) sowie 

marginal mit der Schlafdauer (r = -.08, p = .04).  Bei allen Korrelationen handelte es sich 

nach den Standards von Cohen (1988) um schwache Effekte.  

Zusätzlich wurden die Intraklassenkoeffizienten (ICCs) aller täglich erhobener 

Merkmale berechnet (siehe Tabelle 2). Diese reichten von .10 beim Alkoholkonsum über .43 

bei dem Ausmaß sitzender Tätigkeit bis hin zu .93 beim Zigarettenkonsum. Die 

Intraklassenkoeffizienten geben hier an, welcher Anteil der Gesamtvariabilität eines 

Merkmals auf personenspezifische Unterschiede zurückgeführt werden kann, welche Rolle 

also die Person als Kontextfaktor spielt. Bei ICCs von größer als .05 ist aufgrund 

substantieller Kontexteffekte die Verwendung von Mehrebenenanalysen angezeigt (Heck et 

al., 2013). Dies war bei allen täglich untersuchten Variablen der Fall. Da das Rauchverhalten 

nahezu ausschließlich auf Unterschiede zwischen Personen zurückgeführt werden konnte und 

die Stichprobe lediglich 23 regelmäßig rauchende Personen umfasste, musste der 

Zigarettenkonsum aus allen folgenden statistischen Auswertungen ausgeschlossen werden.  
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Tabelle 2 

Deskriptive Statistiken der untersuchten Variablen 

Variable M (SD) Min. Max. ICC 

Formelle Achtsamkeitspraxis a 32.00 (38.19) 0.00 360 .29 

Informelle Achtsamkeitspraxis a 52.90 (61.48) 0.00 480 .56 

Obst- & Gemüsekonsum b 3.24 (1.99) 0.00 15 .62 

Intention Obst- & Gemüsekonsum f 5.27 (0.88) 2.00 6  

Physische Aktivität a 66.21 (66.62) 0.00 660 .22 

Intention physische Aktivität f 4.97 (0.91) 1.50 6  

Sitzende Tätigkeit c 6.05 (3.42) 0.00 20 .43 

Intention sitzende Tätigkeit f 3.84 (1.13) 1.00 6  

Schlafdauer c 7.65 (1.28) 0.00 14 .22 

Intention Schlafdauer f 5.67 (0.52) 3.71 6  

Alkoholkonsum d 0.24 (0.70) 0.00 5 .10 

Intention Alkoholkonsum f 2.89 (2.02) 1.00 6  

Zigarettenkonsum e 0.91 (2.61) 0.00 16 .93 

Intention Zigarettenkonsum f 2.70 (2.02) 1.00 6  

Einhaltung COVID-19-Maßnahmen f 4.66 (0.77) 1.00 5 .37 

Intention COVID-19-Maßnahmen f 5.55 (0.88) 1.00 6  

Achtsamkeitszustand f (State-MAAS) 26.07 (6.45) 5.00 35 .57 

Stresserleben f  (State-PSS) 8.27 (3.36) 4.00 20 .55 

Rumination f (State-RTS-D) 11.93 (6.13) 4.00 28 .55 

Selbstmitgefühl f  (State-SCS-D) 22.07 (4.43) 8.00 30 .64 

Dispositionelle Achtsamkeit f (MAAS) 62.04 (9.96) 26.00 89  

Anmerkung. ICC = Intraklassenkoeffizient.  

Fortsetzung 
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Fortsetzung Tabelle 2 

a in Minuten pro Tag. b in Portionen Obst und Gemüse pro Tag. c in Stunden pro Tag. d in 

Anzahl alkoholischer Getränke pro Tag. e in Anzahl gerauchter Zigaretten pro Tag. f in 

Skalenpunkten. 

 

Achtsamkeitspraxis und dispositionelle Achtsamkeit als Prädiktoren 

 Zur Testung der Zusammenhänge zwischen der formellen und informellen 

Achtsamkeitspraxis, der Intention und der dispositionellen Achtsamkeit mit den Gesundheits- 

und Risikoverhaltensweisen wurden nach Empfehlungen von Heck et al. (2013) schrittweise 

Mehrebenenregressionsmodelle für jede der untersuchten Verhaltensweisen modelliert. Der 

erste Schritt bestand in der Berechnung sogenannter Nullmodelle, Modelle mit variierenden 

Intercepts, allerdings gänzlich ohne Prädiktoren. Anschließend wurden schrittweise feste 

Effekte auf Tagesebene (Ebene 1: formelle und informelle Achtsamkeitspraxis) und folgend 

auf Personenebene (Ebene 2: mittlere formelle und informelle Achtsamkeitspraxis, mittlere 

Intention zur jeweiligen Verhaltensweise, dispositionelle Achtsamkeit) inkludiert. Zuletzt 

wurden durch variierende Slopes Unterschiede in den Effekten zwischen Personen erlaubt. 

Durch diesen schrittweisen Aufbau konnten Informationskriterien zur Modellpassung 

verglichen und mittels Chi-Quadrat-Test geprüft werden. Genaue Angaben zu Veränderungen 

in den Modellpassungen sind der Tabelle B1 im Anhang zu entnehmen. Variierende Slopes 

erreichten lediglich für die Gesundheitsverhaltensweise physische Aktivität und die 

Risikoverhaltensweise sitzende Tätigkeit Signifikanz und wurden daher nur für diese 

Verhaltensweisen im Modell behalten. Die übrigen Modelle wurden mit fixierten Slopes 

berechnet. Die Signifikanz der einzelnen Prädiktoren wurde mithilfe vollständiger Maximum-

Likelihood-Schätzung berechnet. Vollständige Informationen zu den Tests der 

Regressionskoeffizienten finden sich in Tabelle 4.  

Die Ergebnisse lassen eine partielle Annahme der Hypothese 1a zu. Personen, welche im 

Durchschnitt mehr formelle Achtsamkeitspraxis betrieben, waren über den 

Erhebungszeitraum hinweg physisch aktiver (b = 0.48, SE = 0.13, p < .001). Das Ausmaß an 

interindividueller Varianz in der physischen Aktivität, welches durch die mittlere formelle 

Achtsamkeitspraxis erklärt werden konnte, betrug 19%.  An Tagen, an denen die 

Proband*innen mehr formelle Achtsamkeitspraxis betrieben, konsumierten diese mehr Obst 

und Gemüse (b = 0.004, SE = 0.002, p = .003), verbrachten weniger Zeit sitzend (b = -0.012, 

SE = 0.003, p = .001) und konsumierten weniger Alkohol (b = -0.002, SE = 0.0008, p < .001).
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Tabelle 3 

Interkorrelationen der untersuchten Variablen 

Variable 1. 2.  3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 

1. AP formell -            

2. AP informell .15** -           

3. Obst- & Gemüsekonsum .12** .05 -          

4. Physische Aktivität .17** .20** .09** -         

5. Sitzende Tätigkeit -.13** -.07 .08* -.22** -        

6. Schlafdauer -.05 -.08* .05 -.02 -.01 -       

7. Alkoholkonsum -.06 -.01 -.09** .07* -.05 -.08* -      

8. COVID-19-Maßnahmen  -.02 -.004 -.01 -.06 .08* .09* -.11** -     

9. Achtsamkeitszustand .13** .18** .07 .11** -.10** .11** .02 .04 -    

10. Stresserleben -.10** -.05 -.08* -.03 .04 -.12** -.04 .04 -.47** -   

11. Rumination -.13** -.17** -.12** -.06 .04 -.11** -.04 .07 -.53** .50** -  

12. Selbstmitgefühl .12** .15** .16** -.01 .05 .12** .07* -.04 .46** -.56** -.54** - 

13.  Dispositionelle A .09* .10** .02 -.06 .01 .003 .005 .005 .44** -.32** -.30** .39** 

Anmerkung. AP = Achtsamkeitspraxis; A = Achtsamkeit. 

*p < .05. **p < .01
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Die tägliche formelle Achtsamkeitspraxis erklärte 3% der intraindividuellen Varianz 

im Obst- und Gemüsekonsum, 4% der intraindividuellen Varianz im Ausmaß sitzender 

Tätigkeit und 2% der intraindividuellen Varianz im Alkoholkonsum. Für das Schlafverhalten 

sowie die Einhaltung der COVID-19-Maßnahmen erwies sich die formelle 

Achtsamkeitspraxis nicht als prädiktiv.  

Die Gesundheits- und Risikoverhaltensweisen konnten nicht signifikant durch 

Unterschiede in den durchschnittlichen Ausmaßen informeller Achtsamkeitspraxis der 

Proband*innen vorausgesagt werden. An Tagen, an denen vermehrt informelle 

Achtsamkeitspraxis betrieben wurde, wiesen die Proband*innen jedoch ein höheres Ausmaß 

an physischer Aktivität (b = 0.20, SE = 0.09, p = 0.03) und ein geringeres Ausmaß an 

sitzender Tätigkeit (b = -0.01, SE = 0.003, p < .001) auf. Als nicht signifikant prädiktiv 

erwies sich die informelle Achtsamkeitspraxis für den Obst- und Gemüsekonsum, das 

Schlafverhalten, den Alkoholkonsum und die Einhaltung der COVID-19-Maßnahmen. 

Da sich keine der Assoziationen der dispositionellen Achtsamkeit mit den 

Gesundheits- und Risikoverhaltensweisen als signifikant erwies, musste Hypothese 1b 

gänzlich zurückgewiesen werden. 

 

 

 

 

Tabelle 4 

Regressionskoeffizienten der festen Effekte für alle Gesundheits- und Risikoverhaltensweisen 

Parameter b 95% KI SE t p R2
1 R2

2 

Physische Aktivität        

    Intercept 44.682 [33.501, 55.845] 5.652 7.90 <.001***   

    E1 AP formell 0.088 [-0.036, 0.231] 0.066 1.33 .184 <.01 <.01 

    E1 AP informell 0.202 [0.022, 0.372] 0.092 2.27 .026* .04 <.01 

    E2 AP formell 0.473 [0.227, 0.739] 0.129 3.76 <.001*** <.01 .18 

    E2 AP informell 0.112 [-0.031, 0.235] 0.073 1.60 .110 <.01 <.01 

    E2 Intention 11.666 [4.602, 18.754] 3.581 3.26 .001** <.01 .13 

     Fortsetzung 
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Fortsetzung Tabelle 4 

Parameter b 95% KI SE t p R2
1 R2

2 

    E2 DA -0.342 [-1.011, 0.343] 0.335 -0.98 .329 <.01 <.01 

Sitzende Tätigkeit        

    Intercept 6.133 [5.632, 6.404] 0.362 17.06 <.001***   

    E1 AP formell -0.009 [-0.022, -0.004] 0.003 -3.25 .001** .04 <.01 

    E1 AP informell -0.008 [-0.017, 0.005] 0.003 -3.70 <.001*** .05 <.01 

    E2 AP formell -0.012 [-0.024, 0.009] 0.008 -0.92 .362 <.01 <.01 

    E2 AP informell 0.002 [-0.006, 0.011] 0.004 0.57 .567 <.01 <.01 

    E2 Intention -1.009 [-1.356, -0.659] 0.183 -5.68 <.001*** <.01 .24 

    E2 DA 0.013 [-0.032, 0.051] 0.021 0.48 .631 <.01 <.01 

Obst- & Gemüse        

    Intercept 3.022 [2.555, 3.482] 0.227 13.07 <.001***   

    E1 AP formell 0.004 [0.001, 0.007] 0.002 2.94 .003** .03 <.01 

    E1 AP informell -0.001 [-0.004, .001] 0.001 -1.02 .313 <.01 <.01 

    E2 AP formell 0.006 [-0.004, 0.017] 0.005 1.18 .239 <.01 <.01 

    E2 AP informell 0.001 [-0.005, 0.006] 0.003 0.27 .787 <.01 <.01 

    E2 Intention 0.887 [0.602, 1.177] 0.148 6.08 <.001*** <.01 .24 

    E2 DA 0.002 [-0.032, 0.035] 0.011 0.17 .871 <.01 <.01 

Schlafdauer        

    Intercept 7.742 [7.514, 7.767] 0.123 64.54 <.001***   

    E1 AP formell -0.002 [-0.004, 0.001] 0.001 -1.03 .302 <.01 <.01 

    E1 AP informell -0.001 [-0.003, 0.002] 0.001 -0.56 .581 <.01 <.01 

    E2 AP formell 0.001 [-0.004, 0.007] 0.003 0.39 .702 <.01 <.01 

    E2 AP informell -0.003 [-0.005, 0.000] 0.001 -1.90 .058 <.01 <.01 

    E2 Intention 0.502 [0.231, 0.744] 0.129 3.90 <.001*** <.01 .20 

    E2 DA 0.000 [-0.009, 0.001] 0.007 0.01 .992 <.01 <.01 

Alkoholkonsum        

    Intercept 0.261 [0.163, 0.369] 0.064 4.79 <.001***   

    E1 AP formell -0.002 [-0.004, 0.000] 0.001 -2.49 .012* .02 <.01 

    E1 AP informell 0.001 [-0.001, 0.002] 0.001 1.10 .267 <.01 <.01 

    E 2 AP formell 0.000 [-0.002, 0.003] 0.001 0.26 .802 <.01 <.01 

Fortsetzung 
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Fortsetzung Tabelle 4 

Parameter b 95% KI SE t p R2
1 R2

2 

    E2 AP informell -0.001 [-0.002, 0.001] 0.001 -1.02 .313 <.01 <.01 

    E2 Intention 0.008 [-0.021, 0.038] 0.015 0.56 .575 <.01 <.01 

    E2 DA 0.000 [-0.006, 0.007] 0.003 0.14 .892 <.01 <.01 

COVID-19-M        

    Intercept 4.672 [4.561, 4.778] 0.062 83.84 <.001***   

    E1 AP formell 0.001 [-0.001, 0.002] 0.001 1.26 .212 <.01 <.01 

    E1 AP informell 0.000 [-0.001, 0.001] 0.001 -0.17 .869 <.01 <.01 

    E2 AP formell 0.000 [-0.002, 0.003] 0.001 0.16 .870 <.01 <.01 

    E2 AP informell -0.001 [-0.002, 0.001] 0.001 -0.87 .382 <.01 <.01 

    E2 Intention 0.485 [0.412, 0.558] 0.037 13.15 <.001*** <.01 .74 

    E2 DA 0.000 [-0.012, 0.011] 0.005 0.08 .932 <.01 <.01 

Anmerkung. E1 = intraindividuelle Ebene 1; E2 = interindividuelle Ebene 2; AP = 

Achtsamkeitspraxis; KI = Konfidenzintervall; DA = dispositionelle Achtsamkeit; M = 

Maßnahmen; R2
1 = erklärte Varianz auf Ebene 1; R2

2. = erklärte Varianz auf Ebene 2.  

*p < .05. **p < .01. ***p < .001. 

 

Intention als Prädiktor 

 Durch Hinzufügen der über die sieben Erhebungstage aggregierten 

verhaltensspezifischen Intentionen der Proband*innen zu vermehrter physischer Aktivität, 

verringerter sitzender Tätigkeit, erhöhtem Obst- und Gemüsekonsum, längerer Schlafdauer 

und verstärktem Einhalten der COVID-19-Maßnahmen konnte ermittelt werden, dass diese 

signifikant mit dem tatsächlichen Ausführen der Verhaltensweisen zusammenhingen (siehe 

Tabelle 4). Lediglich der tägliche Alkoholkonsum konnte nicht durch die Intention zu 

reduziertem Alkoholkonsum vorausgesagt werden. Die Intention erklärte auf Personenebene 

13% der Varianz in der physischen Aktivität, 20% der Varianz in der Schlafdauer, 24% der 

Varianz im Obst- und Gemüsekonsum sowie im Ausmaß sitzender Tätigkeit sowie 74% der 

Varianz in der Einhaltung der COVID-19-Maßnahmen. 

Intention als Moderator 

 In Hypothese 2b wurde die Annahme formuliert, die Zusammenhänge der formellen 

und informellen Achtsamkeitspraxis mit den untersuchten Verhaltensweisen variieren je nach 

Ausprägung der individuellen mittleren Intention zur jeweiligen Verhaltensweise. Zur 
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statistischen Überprüfung dieser Hypothese wurden gemäß Heck et al. (2013) 

Interaktionsterme gebildet und in das dargestellte Mehrebenenregressionsmodell integriert. 

Bei Signifikanz der Regressionskoeffizienten der Interaktionsterme kann von einem 

Moderationseffekt ausgegangen werden. Die Ergebnisse dieser Tests sind Tabelle 5 zu 

entnehmen. Für die physische Aktivität erwies sich die Interaktion der mittleren formellen 

Achtsamkeitspraxis mit der Intention zu vermehrter physischer Aktivität als signifikant (b = 

0.38, SE = 0.19, p = .04). Ebenso erwies sich die Interaktion der mittleren formellen 

Achtsamkeitspraxis mit der Intention zu vermehrtem Obst- und Gemüsekonsum als 

signifikanter Prädiktor für die Menge konsumierter Obst- und Gemüseportionen (b = 0.02, SE 

= 0.005, p < .01). Zudem konnte für das Ausmaß sitzender Tätigkeit eine signifikante 

Interaktion zwischen der täglichen informellen Achtsamkeitspraxis und der Intention zu 

verringerter sitzender Tätigkeit nachgewiesen werden (b = 0.006, SE = 0.0024, p = .01).  

Zur visuellen Darstellung dieser Interaktionen wurden die personenspezifischen Daten 

je nach Ausprägung der Intention in Gruppen niedriger, mittlerer und hoher Intention geteilt 

und Interaktionsplots erstellt. Durch die Inspektion der Interaktionsplots in Abbildung 1 wird 

ersichtlich, dass bei einer stärkeren Intention zu Obst- und Gemüsekonsum und physischer 

Aktivität vermehrte Achtsamkeitspraxis mit einem deutlicheren Anstieg der jeweiligen 

gesundheitsförderlichen Verhaltensweise einhergeht. Im Gegensatz dazu wird im 

Interaktionsplot der intentionsspezifischen Zusammenhänge der informellen 

Achtsamkeitspraxis mit dem Ausmaß sitzender Tätigkeit ersichtlich, dass Personen mit 

niedrigerer Intention zwar bei wenig informeller Achtsamkeitspraxis vermehrt Zeit sitzend 

verbringen, bei ansteigender informeller Achtsamkeitspraxis das Ausmaß sitzender Tätigkeit 

allerdings drastischer sinkt als bei Personen mit mittlerer oder hoher Intention. 

Die Interaktionsterme für die übrigen Gesundheits- und Risikoverhaltensweisen 

erwiesen sich als nicht signifikant.  

 

Tabelle 5 

Test der Interaktionseffekte der Intention mit der Achtsamkeitspraxis  

Interaktionsterm b 95% KI SE t p 

Physische Aktivität      

    I*E1 AP formell 0.16 [-0.04, 0.36] 0.10 1.58 .116 

    I*E1 AP informell -0.17 [-0.35, 0.001] 0.09 -1.95 .051 

     Fortsetzung 
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Fortsetzung Tabelle 5 

Interaktionsterm b 95% KI SE t p 

    I*E2 AP formell 0.38 [0.01, 0.75] 0.19 2.05 .043* 

    I*E2 AP informell -.11 [-0.32, 0.11] 0.11 -0.98 .331 

Sitzende Tätigkeit      

    I*E1 AP formell -0.002 [-0.008, 0.005] 0.003 -0.48 .635 

    I*E1 AP informell 0.006 [0.001, 0.011] 0.002 2.51 .012* 

    I*E2 AP formell -0.009 [-0.03, 0.008] 0.008 -1.05 .296 

    I*E2 AP informell -0.008 [-0.017, 0.002] 0.005 -1.59 .114 

Obst- & Gemüse      

    I*E1 AP formell 0.002 [-0.002, 0.005] 0.002 0.98 .329 

    I*E1 AP informell <0.001 [-0.002, 0.002] 0.001 0.04 .969 

    I*E2 AP formell 0.016 [0.006, 0.026] 0.005 3.04 .003** 

    I*E2 AP informell 0.004 [-0.002, 0.01] 0.003 1.25 .214 

Schlafdauer      

    I*E1 AP formell -0.001 [-0.005, 0.002] 0.002 -0.68 .498 

    I*E1 AP informell -0.001 [-0.004, 0.001] 0.001 -0.93 .351 

    I*E2 AP formell 0.005 [-0.002, 0.012] 0.003 1.49 .139 

    I*E2 AP informell 0.001 [-0.003, 0.005] 0.002 0.60 .550 

Alkoholkonsum      

    I*E1 AP formell <0.001 [-0.001, 0.001] <0.001 -0.47 .636 

    I*E1 AP informell <0.001 [-0.001, 0.001] <0.001 -0.63 .528 

    I*E2 AP formell 0.001 [-0.002, 0.002] 0.001 1.43 .157 

COVID-19-M 

    I*E1 AP formell -0.001 [-0.005, 0.002] 0.001 -1.97 .050 

    I*E1 AP informell -0.001 [-0.004, 0.001] 0.001 -1.09 .276 

    I*E2 AP formell 0.001 [-0.003, 0.004] 0.001 0.93 .359 

    I*E2 AP informell 0.001 [-0.003, 0.005] 0.001 0.89 .375 

Anmerkung. I = Intention; E1 = intraindividuelle Ebene 1; E2 = interindividuelle Ebene 2; AP 

= Achtsamkeitspraxis; M = Maßnahmen.  

*p < .05. **p < .01.  
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Abbildung 1 

Zusammenhänge der Achtsamkeitspraxis mit Gesundheitsverhalten in Abhängigkeit von der 

Intention 

Anmerkung. AP = Achtsamkeitspraxis. Die mittlere formelle Achtsamkeitspraxis wurde am 

Gesamtmittelwert und die tägliche informelle Achtsamkeitspraxis am Personenmittelwert 

zentriert.   
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Mediationseffekte 

 Zur Untersuchung der in Hypothesen 3 bis 6 formulierten Annahmen, die 

Zusammenhänge der formellen und informellen Achtsamkeitspraxis mit den Gesundheits- 

und Risikoverhaltensweisen werden über den Achtsamkeitszustand, das Stresserleben, die 

Rumination und das Selbstmitgefühl der Proband*innen vermittelt, wurden mithilfe des 

Makroprogramms MLmed (Rockwood, 2017) einzelne Regressionspfade berechnet sowie 

indirekte Effekte der Achtsamkeitspraxis auf die Gesundheits- und Risikoverhaltensweisen 

über die vermuteten Mediatoren ermittelt. Hierfür wurden 1-1-1-Mehrebenen-

Mediationsmodelle mit variablen Intercepts und fixierten Slopes und einer restriktiven 

Maximum-Likelihood-Schätzung berechnet. Zur Signifikanztestung indirekter Effekte 

bedient sich das hier verwendete Makroprogramm MLmed, welches durch automatische 

Personenmittelwertzentrierung und Inklusion der Personenmittelwerte eine gleichzeitige 

Testung der Mediationseffekte auf beiden Ebenen ermöglicht, Monte Carlo-Simulationen mit 

10000 Replikationen.  

Zusammenhänge der Achtsamkeitspraxis mit Achtsamkeitszuständen, Stresserleben, 

Rumination und Selbstmitgefühl 

 Durch die Inspektion der einzelnen unstandardisierten Pfadkoeffizienten, welche im 

Detail der Tabelle B2 im Anhang entnommen werden können, konnte festgestellt werden, 

dass die Proband*innen an Tagen längerer formeller Achtsamkeitspraxis vermehrt achtsame 

Zustände erlebten (b = 0.021, SE = 0.013, p < .001), sich weniger gestresst fühlten (b = -

0.008, SE = 0.003, p = .004) und weniger ruminative Denkmuster aufwiesen (b = -0.012, SE 

= 0.009, p = .023). Überdies stand vermehrte durchschnittliche formelle Achtsamkeitspraxis 

in signifikantem Zusammenhang mit weniger Rumination (b = -0.036, SE = 0.018, p = .038).  

 An Tagen, an denen mehr informelle Achtsamkeitspraxis betrieben wurde, erlebten 

die Teilnehmer*innen ebenfalls vermehrt achtsame Zustände (b = 0.018, SE = 0.004, p < 

.001), fühlten sich weniger gestresst (b = -0.005, SE = 0.002, p = .046) und wiesen weniger 

ruminative Denkmuster auf (b = -0.001, SE = 0.004, p = .018). Zudem stand die tägliche 

informelle Achtsamkeitspraxis im Gegensatz zur formellen Achtsamkeitspraxis auch in 

signifikantem Zusammenhang mit verstärktem Selbstmitgefühl auf Tagesebene (b = 0.007, 

SE = 0.003, p = .005). Interindividuelle Unterschiede in der informellen Achtsamkeitspraxis 

standen im signifikanten Zusammenhang mit den Achtsamkeitszuständen (b = 0.203, SE = 

0.067, p = .005), der Rumination (b = -0.022, SE = 0.009, p = .012) und dem Selbstmitgefühl 

(b = 0.013, SE = 0.007, p = .049).  
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Zusammenhänge der Achtsamkeitszustände, des Stresserlebens, der Rumination und des 

Selbstmitgefühls mit den Gesundheitsverhaltensweisen 

 Wie ebenfalls in Tabelle B2 im Anhang einsehbar, übten die Proband*innen an 

achtsameren Tagen mehr physische Aktivitäten aus (b = 2.413, SE = 0.542, p < .001), 

verbrachten weniger Zeit sitzend (b = -0.109, SE = 0.034, p < .001) und schliefen länger (b = 

0.042, SE = 0.012, p < .001). Mit dem Obst- und Gemüsekonsum, dem Alkoholkonsum und 

der Einhaltung der COVID-19-Maßnahmen stand der tägliche oder durchschnittliche 

Achtsamkeitszustand in keinem signifikanten Zusammenhang. 

An Tagen mit verstärktem Stresserleben waren die Proband*innen weniger physisch 

aktiv (b = -2.739, SE = 1.024, p = .014), wohingegen auf interindividueller Ebene vermehrtes 

Stresserleben mit vermehrter physischer Aktivität einherging (b = 1.428, SE = 1.234, p = 

.013). Zudem hielten sich durchschnittlich gestresstere Personen mehr an die COVID-19-

Maßnahmen (b = 0.042, SE = 0.020, p = .043). Es wurde kein Zusammenhang des 

Stresserlebens mit dem Ausmaß sitzender Tätigkeit, dem Obst- und Gemüsekonsum, der 

Schlafdauer und dem Alkoholkonsum gefunden. 

Auf Tagesebene stand vermehrte Rumination im signifikanten Zusammenhang mit 

verringerter physischer Aktivität (b = -1.865, SE = 0.634, p = .003), vermehrter sitzender 

Tätigkeit (b = 0.077, SE = 0.033, p = .005) und vermehrtem Einhalten der COVID-19-

Maßnahmen (b = 0.015, SE = 0.007, p = .027), während interindividuelle Unterschiede in der 

Rumination mit keiner der Gesundheits- und Risikoverhaltensweisen assoziiert werden 

konnten. Hinsichtlich des Obst- und Gemüsekonsums, der Schlafdauer und dem 

Alkoholkonsum konnten der Rumination keine prädiktiven Eigenschaften zugewiesen 

werden. 

Zuletzt wurde das Selbstmitgefühl als Prädiktor für die Gesundheits- und 

Risikoverhaltensweisen inspiziert. Der einzige signifikante Zusammenhang bestand zwischen 

dem täglichen Ausmaß an Selbstmitgefühl und dem Obst- und Gemüsekonsum am selben 

Tag (b = 0.054, SE = 0.021, p = .011). Dabei ging ein erhöhtes Selbstmitgefühl mit mehr 

konsumierten Portionen Obst und Gemüse einher. Es fanden sich hier keine signifikanten 

Zusammenhänge des Selbstmitgefühls mit physischer Aktivität, sitzender Tätigkeit, der 

Schlafdauer, dem Alkoholkonsum und der Einhaltung der COVID-19-Maßnahmen. 

Testung der indirekten Effekte 

Um Rückschlüsse über mögliche mediierende Eigenschaften des 

Achtsamkeitszustands, des Stresserlebens, der Rumination und des Selbstmitgefühls zu 

ziehen, wurden die indirekten Effekte der formellen und informellen Achtsamkeitspraxis über 
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die untersuchten Mediatorvariablen auf die Gesundheits- und Risikoverhaltensweisen 

herangezogen. Enthält das 95%-Konfidenzintervall des indirekten Effekts keine Null, wird 

von einem signifikanten Ergebnis ausgegangen. Bei signifikanten indirekten Effekten und 

einem signifikanten direkten Effekt besteht eine partielle Mediation, während bei 

signifikanten indirekten Effekten, jedoch einem nicht signifikanten direkten Effekt von einer 

vollständigen Mediation gesprochen wird (Field, 2018).  

Tabelle 6 gibt einen Überblick über alle getesteten indirekten Effekte. Lediglich über 

die Mediatorvariable des Achtsamkeitszustands konnten signifikante indirekte Effekte auf 

Tagesebene nachgewiesen werden. Wie in Abbildung 2 veranschaulicht, mediierte das 

Erleben vermehrt achtsamer Zustände vollständig die Beziehung zwischen formeller 

Achtsamkeitspraxis und physischer Aktivität (indirekter Effekt b = 0.046, 95%-KI [0.0174, 

0.0815]) sowie partiell die Beziehung zwischen informeller Achtsamkeitspraxis und 

physischer Aktivität (indirekter Effekt b = 0.031, 95%-KI[0.0103, 0.0594]). Zudem mediierte 

der Achtsamkeitszustand partiell die Beziehung zwischen formeller Achtsamkeitspraxis und 

dem Ausmaß sitzender Tätigkeit (indirekter Effekt b = -0.002, 95%-KI[-.0038, -.0008]) 

gleichermaßen wie die Beziehung informeller Achtsamkeitspraxis mit dem Ausmaß sitzender 

Tätigkeit (indirekter Effekt b = -0.002, 95%-KI[-.0031, -.0007]). Zuletzt konnte eine 

vollständige Mediation des Zusammenhangs zwischen formeller Achtsamkeitspraxis und der 

Schlafdauer (indirekter Effekt b = 0.001, 95 %-KI [.0003, .0015]), sowie des 

Zusammenhangs zwischen informeller Achtsamkeitspraxis und der Schlafdauer (indirekter 

Effekt b = 0.001, 95%-KI[0.0002, 0.0013]) nachgewiesen werden. Für die übrigen 

vermuteten Mediatoren, das Stresserleben, die Rumination und das Selbstmitgefühl konnten 

keine signifikanten Mediationen festgestellt werden.  
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Abbildung 2  

Pfadkoeffizienten und indirekte Effekte der Mediationsanalysen 

Anmerkung. Die Koeffizienten werden unstandardisiert berichtet. n.s. = nicht signifikant. 

*p < .05. **p < .01. ***p < .00
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Tabelle 6  

Indirekte Effekte der Achtsamkeitspraxis auf die Gesundheits- und Risikoverhaltensweisen 

über den Achtsamkeitszustand, das Stresserleben, die Rumination und das Selbstmitgefühl 

Pfad und Mediator Indirekter Effekt 

 Ebene 1 Ebene 2 

 b 95% KI b 95% KI 

AP Formell – Physische Aktivität     

    Achtsamkeitszustand 0.046* 0.017, 0.082 0.0042 -0.041, 0.050 

    Stresserleben 0.022 -0.004, 0.048 -0.0158 -0.070, 0.017 

    Rumination 0.022 -0.002, 0.049 -0.008 -0.008, 0.062 

    Selbstmitgefühl -0.018 -0.044, 0.001 -0.008 -0.071, 0.043 

AP Informell – Physische Aktivität     

    Achtsamkeitszustand 0.031* 0.010, 0.059 0.014 -0.023, 0.059 

    Stresserleben 0.005 -0.004, 0.019 -0.006 -0.036, 0.014 

    Rumination 0.018 -0.002, 0.039 -0.003 -0.047, 0.041 

    Selbstmitgefühl -0.015 -0.036, 0.001 -0.007 -0.047, 0.026 

AP formell – Sitzende Tätigkeit     

    Achtsamkeitszustand -0.002* -0.004, -0.001 0.000 -0.003, 0.004 

    Stresserleben 0.000 -0.001, 0.000 0.001 -0.002, 0.004 

    Rumination -0.001 -0.002, 0.000 -0.001 -0.006, 0.004 

    Selbstmitgefühl 0.000 -0.001, 0.001 0.002 -0.001, 0.008 

AP Informell – Sitzende Tätigkeit     

    Achtsamkeitszustand -0.002* -0.003, -0.001 0.000 -0.003, 0.003 

    Stresserleben 0.000 -0.001, 0.000 0.000 -0.001, 0.002 

    Rumination -0.001 -0.002, 0.000 -0.001 -0.003, 0.002 

    Selbstmitgefühl 0.000 -0.001, 0.001 0.002 -0.001, 0.005 

AP formell – Obst- & Gemüse     

    Achtsamkeitszustand 0.000 0.000, 0.001 0.000 -0.002, 0.003 

    Stresserleben 0.000 0.000, 0.001 0.001 -0.001, 0.003 

    Rumination 0.000 -0.001, 0.000 0.001 -0.002, 0.005 

    Selbstmitgefühl 0.000 0.000, 0.001 0.001 -0.001, 0.003 

Fortsetzung 
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Fortsetzung Tabelle 6 

Pfad und Mediator Indirekter Effekt 

 Ebene 1 Ebene 2 

 b 95% KI b 95% KI 

AP Informell – Obst- & Gemüse     

    Achtsamkeitszustand 0.000 0.000, 0.001 0.000 -0.002, 0.002 

    Stresserleben 0.000 0.000, 0.000 0.000 -0.001, 0.001 

    Rumination 0.000 -0.001, 0.000 0.001 -0.001, 0.003 

    Selbstmitgefühl 0.001 0.000, 0.001 0.001 -0.001, 0.003 

AP formell – Schlafdauer     

    Achtsamkeitszustand 0.001* 0.001, 0.002 0.000 -0.001, 0.001 

    Stresserleben 0.000 0.000, 0.001 0.001 0.000, 0.002 

    Rumination 0.000 0.000, 0.001 0.000 -0.001, 0.002 

    Selbstmitgefühl 0.000 -0.001, 0.000 0.001 -0.000, 0.003 

AP Informell – Schlafdauer     

    Achtsamkeitszustand 0.001* 0.001, 0.002 0.000 -0.001, 0.001 

    Stresserleben 0.000 0.000, 0.000 0.000 0.000, 0.001 

    Rumination 0.000 0.000, 0.001 0.000 -0.001, 0.001 

    Selbstmitgefühl 0.000 0.000, 0.001 0.001 0.000, 0.002 

AP Formell – Alkoholkonsum     

    Achtsamkeitszustand 0.000 0.000, 0.000 0.000 -0.001, 0.000 

    Stresserleben 0.000 0.000, 0.000 0.000 0.000, 0.001 

    Rumination 0.000 0.000, 0.000 0.000 -0.001, 0.000 

    Selbstmitgefühl 0.000 0.000, 0.000 0.000 0.000, 0.001 

AP Informell – Alkoholkonsum     

    Achtsamkeitszustand 0.000 0.000, 0.000 0.000 -0.001, 0.000 

    Stresserleben 0.000 0.000, 0.000 0.000 0.000, 0.000 

    Rumination 0.000 0.000, 0.000 0.000 -0.001, 0.000 

    Selbstmitgefühl 0.000 0.000, 0.000 0.000 0.000, 0.001 

Fortsetzung 
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Anmerkung. Ein indirekter Effekt wird als signifikant angenommen, wenn das 

Konfidenzintervall keine Null enthält. AP = Achtsamkeitspraxis; M = Maßnahmen; KI = 

Konfidenzintervall. 

*p < .05. 

 

Explorative Datenanalyse: Intention als Mediator 

 Zur explorativen Analyse einer möglichen mediierenden Rolle der 

verhaltensspezifischen Intention in den Zusammenhängen der Achtsamkeitspraxis mit den 

Gesundheits- und Risikoverhaltensweisen wurden, wie bei den hier hypothesengeleitet 

durchgeführten Mediationsanalysen, die indirekten Effekte untersucht. Wie in Tabelle 7 

einsehbar erwies sich die Intention lediglich im Zusammenhang der informellen 

Achtsamkeitspraxis mit der physischen Aktivität auf Personenebene als signifikanter 

Mediator (indirekter Effekt b = 0.060, 95%-KI[0.016, 0.119]). In allen übrigen 

Zusammenhängen der Achtsamkeitspraxis mit den untersuchten Verhaltensweisen konnte der 

Intention keine vermittelnde Rolle beigemessen werden. 

 

 

 

 

Fortsetzung Tabelle 6 

Pfad und Mediator Indirekter Effekt 

 Ebene 1 Ebene 2 

 b 95% KI b 95% KI 

AP formell – COVID-19-M     

    Achtsamkeitszustand 0.000 0.000, 0.000 0.001 0.000, 0.002 

    Stresserleben 0.000 0.000, 0.000 -0.001 -0.002, 0.000 

    Rumination 0.000 0.000, 0.000 0.0000 -0.001, 0.001 

    Selbstmitgefühl 0.000 0.000, 0.001 -0.000 -0.001, 0.000 

AP Informell – COVID-19-M     

    Achtsamkeitszustand 0.000 0.000, 0.000 0.000 0.000, 0.001 

    Stresserleben 0.000 0.000, 0.000 0.000 -0.001, 0.000 

    Rumination 0.000 0.000, 0.000 0.000 -0.001, 0.001 

    Selbstmitgefühl 0.000 0.000, 0.000 0.000 -0.001, 0.000 
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Tabelle 7 

Indirekte Effekte der Achtsamkeitspraxis auf die Gesundheits- und Risikoverhaltensweisen 

über die Intention 

Anmerkung. Ein indirekter Effekt wird als signifikant angenommen, wenn das 

Konfidenzintervall keine Null enthält. AP = Achtsamkeitspraxis; KI = Konfidenzintervall. 

*p < .05. 

 

  

 

 

Outcome und Prädiktor Indirekter Effekt über Intention 

 Ebene 1 Ebene 2 

 b 95% KI b 95% KI 

Physische Aktivität     

    AP formell -0.003 -0.016, 0.006 0.070 -0.006, 0.170 

    AP informell 0.000 -0.007, 0.006 0.060* 0.016, 0.119 

Sitzende Tätigkeit     

    AP formell -0.001 -0.002, 0.000 -0.006 -0.014, 0.002 

    AP informell -0.001 -0.001, 0.000 -0.004 -0.008, 0.001 

Obst- & Gemüsekonsum     

    AP formell 0.000 0.000, 0.000 0.003 -0.002, 0.009 

    AP informell 0.000 0.000, 0.000 0.001 -0.002, 0.004 

Schlafdauer     

    AP formell 0.000 0.000, 0.000 -0.001 -0.004, 0.000 

    AP informell 0.000 0.000, 0.000 0.000 -0.001, 0.001 

Alkoholkonsum     

    AP formell 0.000 -0.001, 0.000 0.000 0.000, 0.000 

    AP informell 0.000 0.000, 0.000 0.000 0.000, 0.000 

COVID-19-Maßnahmen     

    AP formell 0.000 0.000, 0.000 0.001 -0.001, 0.002 

    AP informell 0.000 0.000, 0.000 -0.003 -0.005, 0.000 
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Diskussion 

Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse 

Das primäre Ziel der vorliegenden Studie bestand darin, mögliche Zusammenhänge 

dispositioneller Achtsamkeit und täglicher Achtsamkeitspraxis mit diversen Gesundheits- und 

Risikoverhaltensweisen bei Personen nachzuweisen, die regelmäßig Achtsamkeit 

praktizieren. Zudem sollten die prädiktive Rolle und der moderierende Effekt der Intention zu 

Gesundheits- und Risikoverhalten evaluiert und mögliche vermittelnde Effekte des 

Achtsamkeitszustands, des Stresserlebens, der Rumination und des Selbstmitgefühls 

untersucht werden.  

Achtsamkeitspraxis als Prädiktor 

Die Annahme, dass formelle und informelle Achtsamkeitspraxis Gesundheits- und 

Risikoverhaltensweisen voraussagen können, konnte teilweise bestätigt werden. Personen, 

welche im Durchschnitt mehr formelle Achtsamkeitspraxis betrieben, waren physisch aktiver. 

An Tagen, an denen die Proband*innen individuell überdurchschnittlich viel formelle 

Achtsamkeitspraxis betrieben, verbrachten diese Personen weniger Zeit sitzend, aßen mehr 

Obst und Gemüse und konsumierten weniger Alkohol. Zudem waren die Proband*innen an 

Tagen, an denen individuell überdurchschnittlich viel informelle Achtsamkeitspraxis 

ausgeübt wurde, physisch aktiver und verbrachen weniger Zeit sitzend. Insgesamt konnte 

anhand der Effektstärken festgestellt werden, dass ein höheres Ausmaß an 

Achtsamkeitspraxis am stärksten mit vermehrter physischer Aktivität und damit 

einhergehend verringerter physischer Inaktivität in Form von sitzender Tätigkeit einhergeht 

und formelle Achtsamkeitspraxis verglichen mit informeller Achtsamkeitspraxis in stärkeren 

Zusammenhängen mit den Verhaltensweisen zu stehen scheint. Dass ein Großteil der 

signifikanten Zusammenhänge auf Tagesebene gefunden wurde, deutet auf die zu 

berücksichtigende Relevanz täglicher Schwankungen von Achtsamkeitspraxis und deren 

Wirkmechanismen hin. 

Die hier gefundenen Zusammenhänge zwischen täglicher Achtsamkeitspraxis und 

gesundheitsförderlichem Verhalten am selben Tag sind konsistent mit den Ergebnissen 

einiger bisher durchgeführter Tagebuchstudien, welche ebenfalls auf Tagesebene vermehrte 

Achtsamkeitspraxis mit positiven Indikatoren, wie beispielsweise verstärkt positivem und 

geschwächt negativem Affekt oder vermehrt hilfsbereitem Verhalten in Verbindung bringen 

konnten (z.B. Fredrickson et al., 2020; Goldberg et al., 2020; Hafenbrack et al., 2020). Zu 

den täglichen Zusammenhängen zwischen Achtsamkeitspraxis und gesundheitsförderlichem 
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Verhalten wurden bislang keine Tagebuchstudien durchgeführt. Daher liefern die hier 

gefundenen Ergebnisse neuartige Erkenntnisse und können lediglich in die bisher vor allem 

von rein querschnittlichen Untersuchungen oder Interventionsstudien dominierte Studienlage 

eingeordnet werden. 

Auf Personenebene bestand in der vorliegenden Studie ein signifikanter 

Zusammenhang zwischen formeller Achtsamkeitspraxis und physischer Aktivität. Dies 

bestätigt die Ergebnisse einer querschnittlichen Erhebung von Strowger et al. (2018), in 

welcher Personen, welche im vergangenen Jahr Achtsamkeitsmeditation betrieben hatten, mit 

geringerer Wahrscheinlichkeit einen inaktiven Lebensstil führten und wahrscheinlicher 

Empfehlungen für physische Aktivität im Alltag erfüllten. Intraindividuelle Schwankungen 

der formellen Achtsamkeitspraxis über die Tage hinweg schienen zwar mit verringerter 

sitzender Tätigkeit einherzugehen, standen allerdings in keinem signifikanten 

Zusammenhang mit physischer Aktivität am selben Tag. Ein anderes Bild lieferte hier die 

Untersuchung der informellen Achtsamkeitspraxis: Während diese beim Vergleich der 

Mittelwerte verschiedener Personen keine Vorhersagekraft aufwies, konnten tagesspezifische 

Schwankungen des Ausmaßes an informeller Achtsamkeitspraxis die physische Aktivität und 

die Dauer sitzender Tätigkeit am selben Tag signifikant voraussagen. Diese Ergebnisse lassen 

vermuten, dass informelle Achtsamkeitspraxis im Vergleich zu formellen Praktiken in 

stärkerem Ausmaß Einfluss auf tägliche Schwankungen in der physischen Aktivität haben 

könnte, während formelle Achtsamkeitspraxis im höheren Ausmaß interindividuelle 

Unterschiede erklären könnte. Es ist jedoch auch zu berücksichtigen, dass Personen 

beispielsweise einen Spaziergang sowohl als informelle Achtsamkeitspraxis, als auch als 

physische Aktivität berichtet haben könnten, weshalb die gefundenen Zusammenhänge 

zumindest teilweise darauf zurückzuführen sind.   

An Tagen, an denen die Proband*innen besonders viel formelle Achtsamkeitspraxis 

betrieben, konsumierten diese mehr Obst und Gemüse. Personen, welche im Durchschnitt 

mehr Achtsamkeitspraxis ausübten, konsumierten allerdings im Vergleich zu Personen, 

welche im Durchschnitt weniger formelle Achtsamkeitspraxis ausübten, nicht mehr Obst und 

Gemüse. Dies lässt vermuten, dass mögliche Wirkmechanismen zum größeren Anteil auf 

intraindividuelle Schwankungen zurückzuführen sind. Bisher durchgeführte 

Interventionsstudien, welche die Wirkung von Achtsamkeitsmeditation auf die Auswahl 

gesünderer und den Verzicht auf nährstoffarme Lebensmittel untersuchten, unterstützen diese 

Annahme (Allirot et al., 2018; Dutt et al., 2019; O’Reilly et al., 2014).  
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Zudem konnten in der vorliegenden Untersuchung festgestellt werden, dass an Tagen, an 

denen vermehrt formelle Achtsamkeitspraxis betrieben wurde, weniger Alkohol konsumiert 

wurde. Bisherige Studien, welche die Effektivität von achtsamkeitsbasierten Interventionen 

zur Reduktion des Alkoholkonsum untersuchten, ließen darauf schließen, dass diese vor 

allem dann eine signifikante Wirkung auf den Konsum hatten, wenn sie sehr spezifisch auf 

die Alkoholentwöhnung ausgerichtet waren und mit Personen mit Suchterkrankungen 

durchgeführt wurden, beispielsweise in Form von Programmen zur achtsamkeitsbasierten 

Rückfallprävention (Chawla et al., 2010; Bowen et al., 2014). Die hier ermittelten 

Zusammenhänge bei einer Stichprobe mit durchschnittlich niedrigem Alkoholkonsum und 

bei Untersuchung sehr unspezifisch durchgeführter Achtsamkeitspraxis sind daher von 

neuartiger Natur. Möglicherweise könnte sich die formelle Achtsamkeitspraxis bei Personen 

mit einem weniger suchtgetriebenen Alkoholkonsum, der stärker einer rationalen 

Entscheidung entspricht, eher kurzfristig auf diese Entscheidungsfindung auswirken. So 

konnte in einer Studie von Ostafin et al. (2012) mit regelmäßig trinkenden, aber nicht 

suchterkrankten Teilnehmer*innen eine kurze Achtsamkeitsmeditation kurzfristig den 

Zusammenhang zwischen der, wie im Zwei-Prozess-Modell von Deutsch und Strack (2006) 

beschriebenen, automatisch ausgelösten Motivation zum Alkoholkonsum und dem 

tatsächlichen Konsum schwächen. 

Hinsichtlich der täglichen Schlafdauer und der Einhaltung der COVID-19-

Maßnahmen konnten weder für formelle noch für informelle Achtsamkeitspraxis prädiktive 

Eigenschaften nachgewiesen werden. Zu den Zusammenhängen der Achtsamkeit mit der 

Ausführung von COVID-19-Präventionsmaßnahmen wurde bisher lediglich eine korrelative 

Studie durchgeführt, welche dispositionelle Achtsamkeit mit präventiven Verhaltensweisen 

in Verbindung bringen konnte (Haliwa et al., 2020). Diese Zusammenhänge scheinen für die 

konkrete Ausführung von Achtsamkeitspraxis nicht vorhanden zu sein, was die von Haliwa et 

al. (2020) aufgestellte Vermutung, die Förderung von Achtsamkeit könne präventive 

Verhaltensweisen fördern, in Frage stellt. Diesbezüglich sind weitere Interventionsstudien zu 

diesem Zusammenhang notwendig, um konklusive Schlussfolgerungen ziehen zu können. 

Dass in der vorliegenden Studie keine Zusammenhänge der Achtsamkeitspraxis mit 

der Schlafdauer der Proband*innen festgestellt werden konnten, steht im Gegensatz zu 

bisherigen Interventionsstudien, welche positive Auswirkungen der Achtsamkeitsmeditation 

auf die Schlafdauer der Partizipant*innen nachweisen konnten (Hulsheger et al., 2015; Zheng 

et al., 2020). Ein möglicher Grund hierfür ist, dass in der vorliegenden Studie keine 

Zusammenhänge zwischen Achtsamkeitspraxis an einem bestimmten Tag und der berichteten 
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Schlafdauer am Morgen des folgenden Tages untersucht wurden, sondern lediglich die 

berichtete Schlafdauer des selben Tages erhoben und in die statistischen Analysen inkludiert 

wurde. Zeitversetzte Analysen könnten hier zu differenzierteren Ergebnissen führen.  

Dispositionelle Achtsamkeit als Prädiktor 

Die dispositionelle Achtsamkeit konnte in dieser Studie keine der 

Gesundheitsverhaltensweisen signifikant voraussagen. Dies steht den zumeist schwachen, 

aber signifikant positiven Zusammenhängen entgegen, die in einer umfassenden Metaanalyse 

und weiteren querschnittlichen Studien nachgewiesen werden konnten (z.B. Haliwa et al., 

2020; Sala et al., 2019; Roberts & Danoff-Burg, 2010). Dieses unerwartete Ergebnis könnte 

unter anderem auf die Beschaffenheit der Stichprobe zurückzuführen sein. Es konnte 

festgestellt werden, dass Zusammenhänge zwischen dispositioneller Achtsamkeit und 

Gesundheits- beziehungsweise Risikoverhaltensweisen verstärkt bei Proband*innen mit 

vorhandenen psychiatrischen Diagnosen auftreten (Sala et al., 2019). An der vorliegenden 

Untersuchung nahmen allerdings ausschließlich Personen ohne psychiatrische Diagnosen teil, 

weshalb gegebenenfalls in der Population vorhandene Effekte hier nicht stark genug vertreten 

sein könnten, um ermittelt zu werden. Diesbezüglich merken Sala et al. (2019) an, dass 

geringere Effektgrößen oder auch gänzlich ausbleibende Effekte zu erwarten seien, da die 

dispositionelle Achtsamkeit als stabile Eigenschaft keine Veränderung in der Achtsamkeit 

vorhersagen könne und auch nicht verhaltensspezifisch erfasst werde. 

Intention als Prädiktor 

 Es wurde erwartet, dass die verhaltensspezifische mittlere Intention der 

Proband*innen zum Ausführen oder Unterlassen der jeweiligen Verhaltensweise im 

Zusammenhang mit derer tatsächlichen Ausführung oder Unterlassung stehe. Diese 

Hypothese konnte, ausgenommen für den Alkoholkonsum, für alle Risiko- und 

Gesundheitsverhaltensweisen bestätigt werden. Bei der Betrachtung der Effektstärken wird 

deutlich, dass die Intention in engerem Zusammenhang mit dem Ausführen oder Unterlassen 

der Verhaltensweisen steht als die durchgeführte Achtsamkeitspraxis. Dies steht im Einklang 

mit der stark prädiktiven Rolle, die der Intention in der Theorie des geplanten Verhaltens 

(Ajzen, 1991) beigemessen wird. Die hier gefundenen Zusammenhänge bestätigen darüber 

hinaus die Ergebnisse bisheriger Studien, welche der Verhaltensintention eine bedeutende 

Relevanz hinsichtlich des Ausführens gesundheitsförderlicher Verhaltensweisen zuschreiben 

(Hagger et al., 2019; Knowlden et al., 2012; Pietersma & Dijkstra, 2011). Dass die Intention 

für den Alkoholkonsum der Proband*innen keinen prädiktiven Charakter aufwies, steht im 

Gegensatz zu einer umfassenden Metaanalyse von 40 Studien, bei welcher ein starker 
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Zusammenhang der Verhaltensintention mit dem Alkoholkonsum ermittelt wurde (Cooke et 

al., 2016). So könnte das Ausbleiben dieser signifikanten Assoziation in der vorliegenden 

Studie möglicherweise durch den durchschnittlich sehr geringen Alkoholkonsum der 

Stichprobe bedingt sein. 

Intention als Moderator und Mediator 

 Die Vermutung, der Intention käme eine moderierende Funktion in den 

Zusammenhängen zwischen Achtsamkeitspraxis und den Gesundheits- und 

Risikoverhaltensweisen zu, konnte nur teilweise bestätigt werden. Bei vorhandener Intention 

zu mehr physischer Aktivität und mehr Konsum von Obst und Gemüse bestand ein stärkerer 

förderlicher Zusammenhang zwischen formeller Achtsamkeitspraxis und der Ausführung der 

jeweiligen Verhaltensweise. Hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen informeller 

Achtsamkeitspraxis und dem Ausmaß an sitzender Tätigkeit zeigte sich ein inverser Effekt: 

Eine niedrige Intention zur Reduktion der sitzenden Tätigkeit schien damit einherzugehen, 

dass vermehrte Achtsamkeitspraxis stärker mit einer Reduktion an sitzender Tätigkeit 

zusammenhing als bei mittlerer oder hoher Intention. Die Gründe hierfür sind unbekannt, 

weshalb zukünftige Studien mit anderen Stichproben einen Versuch der Replikation dieses 

Ergebnisses anstreben sollten.  

 Für die übrigen Zusammenhänge konnte keine moderierende Rolle der Intention 

nachgewiesen werden. Zudem erwies sich die Intention in explorativen Datenanalysen 

lediglich im Zusammenhang der informellen Achtsamkeitspraxis mit dem Ausmaß 

physischer Aktivität auf Personenebene als signifikanter Mediator. Gemeinsam mit den 

Erkenntnissen aus Hypothese 2a kann daraus geschlossen werden, dass die Intention zu 

einem großen Anteil unabhängig von der formellen und informellen Achtsamkeitspraxis eine 

relevante prädiktive Rolle für Gesundheits- und Risikoverhaltensweisen einnimmt. 

Mediationseffekte 

 Es wurde erwartet, dass die Zusammenhänge der Achtsamkeitspraxis mit den 

Gesundheit- und Risikoverhaltensweisen über den Achtsamkeitszustand, das Stresserleben, 

die Rumination und das Selbstmitgefühl der Proband*innen mediiert werden.  

Dies konnte lediglich für den Achtsamkeitszustand bestätigt werden, der den 

Zusammenhang der Achtsamkeitspraxis mit einzelnen Verhaltensweisen mediierte. Während 

sowohl formelle als auch informelle Achtsamkeitspraxis signifikant mit dem vermehrten 

Erleben achtsamer Zustände zusammenhingen, konnten diese lediglich mit der physischen 

Aktivität, dem Ausmaß sitzender Tätigkeit und der Schlafdauer assoziiert werden, weshalb 

dem Achtsamkeitszustand lediglich für diese Verhaltensweisen eine mediierende Rolle 
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zugeschrieben werden konnte. Kiken et al. (2015) und Lau et al. (2006) postulierten, 

Achtsamkeitspraxis habe über das vermehrte Erleben achtsamer Zustände positive 

Auswirkungen auf das Verhalten von Personen. Diese Annahme konnte in der vorliegenden 

Studie zumindest für einen aktiveren Lebensstil und eine längere Schlafdauer bestätigt 

werden, wobei die Ergebnisse keine Rückschlüsse auf spezifische Kausalbeziehungen 

zulassen. Mögliche Zusammenhänge zwischen täglichen Achtsamkeitszuständen und dem 

Obst- und Gemüsekonsum, dem Alkoholkonsum und der Einhaltung der COVID-19-

Maßnahmen scheinen nicht vorhanden oder nicht groß genug zu sein, um in dieser Studie 

ermittelt zu werden. 

Dem Stresserleben, der Rumination und dem Selbstmitgefühl konnten keine 

vermittelnden Rollen im Zusammenhang der Achtsamkeitspraxis mit den untersuchten 

Verhaltensweisen zugewiesen werden. Im Einklang mit bisherigen Studienergebnissen 

(Campbell et al., 2012; Fulton, 2018; Goldberg et al., 2020) fanden sich signifikante 

Zusammenhänge des Ausübens formeller und informeller täglicher Achtsamkeitspraxis mit 

einem geringeren Stresserleben, verringerter Rumination und erhöhtem Selbstmitgefühl. 

Diese Effekte wurden vor allem auf Tagesebene deutlich, was die von Goldberg et al. (2020) 

angenommene tägliche Koinzidenz achtsamkeitsbedingter Effekte auf das psychische 

Wohlbefinden und somit das förderliche Potenzial der Achtsamkeitspraxis zur Steigerung des 

individuellen täglichen Wohlbefindens bestätigt. Auch hier werden die zu geringen 

Assoziationen des Stresserlebens, der Rumination und des Selbstmitgefühls mit den 

Gesundheits- und Risikoverhaltensweisen als Ursache für ausbleibende Mediationen 

vermutet. Das Ausbleiben statistisch signifikanter Assoziationen der Mediatorvariablen mit 

den untersuchten Verhaltensweisen steht im Gegensatz zu den, teilweise ebenfalls in 

Tagebuchstudien ermittelten, Zusammenhängen bisheriger Untersuchungen (z.B. Clancy et 

al., 2020; Li et al., 2020; Steptoe et al., 1998). Mögliche Ursachen hierfür sind die Spezifität 

der Stichprobe sowie die verwendete Erhebungsmethodik, welche im Folgenden als 

Limitationen der vorliegenden Untersuchung diskutiert werden sollen. 

Limitationen der Studie und Empfehlungen an zukünftige Forschung 

 Ungeachtet der methodischen Stärken und abgeleiteten praxisrelevanten 

Implikationen dieser Studie sind auch deren Limitationen zu beachten, aus denen sich 

Empfehlungen für zukünftige Forschungsprojekte ableiten lassen. 

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie sind, wie bereits erwähnt, primär korrelativ zu 

betrachten. Dies bedeutet, dass für die statistischen Analysen zwar eine aus bestehenden 

Theorien abgeleitete prädiktive Richtung angenommen wurde, streng kausale 
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Interpretationen der Ergebnisse allerdings nicht zulässig sind. So sind auch reziproke oder 

inverse Effekte zwischen der Achtsamkeitspraxis und den Gesundheits- und 

Risikoverhaltensweisen sowie den untersuchten Mediatoren und der Intention möglich. 

Zukünftig sollten kontrollierte Interventionsstudien durchgeführt werden, welche die 

Wirkung täglicher, in den Alltag der Teilnehmer*innen integrierter Achtsamkeitsübungen auf 

Gesundheits- und Risikoverhaltensweisen untersuchen und weitere mögliche 

Wirkmechanismen berücksichtigen. Alternativ zur klassischen Interventionsstudie könnten 

Tagebuchstudien mit zeitversetzten Datenanalysen durchgeführt werden, welche aufgrund 

der Untersuchung in einem sehr natürlichen Kontext zusätzlich aussagekräftige Daten liefern 

könnten. In einer Studie von Goldberg et al. (2020), welche sich dieser Methodik bediente, 

konnte beispielsweise festgestellt werden, dass sich die Achtsamkeitspraxis nicht auf 

verschiedene Indikatoren psychischen Wohlbefindens des folgenden Tages auswirkte, dass 

sich allerdings der Achtsamkeitszustand und der negative Affekt eines Tages auf das 

Achtsamkeitstraining der Proband*innen am folgenden Tag auswirkte. Goldberg et al. (2020) 

schlussfolgerten, dass die Untersuchung unterschiedlicher Wirkrichtungen zwischen 

Erlebensmustern und von Proband*innen durchgeführter Achtsamkeitspraxis 

ausschlaggebend für differenzierte Aussagen zwischen jenen seien. Derartige Methoden zur 

Untersuchung von Zusammenhängen zwischen Achtsamkeitspraxis und 

gesundheitsförderlichem Verhalten sollten neben der Durchführung kontrollierter 

Interventionsstudien nicht vernachlässigt werden. 

 Des Weiteren ist die Spezifität der rekrutierten Stichprobe zu beachten. Neben der 

Gegebenheit, dass Personen ohne jegliche Erfahrung mit Achtsamkeitspraxis nicht in die 

Untersuchung inkludiert wurden, gab mehr als ein Drittel aller Proband*innen an, täglich 

oder mehrmals täglich Achtsamkeitspraxis zu betreiben. Es handelte sich also um eine 

Gruppe von Personen, die sich bereits aktiv mit dem Thema Achtsamkeit auseinandersetzte. 

Die abgeleiteten Ergebnisse sind daher nicht ohne Weiteres auf Menschen übertragbar, 

welche mit Achtsamkeitspraxis bislang keine oder nur wenige Berührungspunkte hatten. 

Zudem nahmen an dieser Studie überdurchschnittlich viele weibliche Personen teil und der 

Bildungsgrad lag mit einem Anteil von knapp 43% Akademiker*innen über dem nationalen 

Durchschnitt. Teils mit diesen Charakteristiken einhergehend handelte es sich zudem um eine 

sehr gesundheitsbewusste Stichprobe. Nur ein sehr geringer Anteil der Proband*innen 

rauchte und es wurde wenig Alkohol konsumiert. In zukünftigen Untersuchungen könnte die 

Inklusion von Personen, welche keine Achtsamkeit praktizieren und weniger 
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gesundheitsbewusst leben, zu Ergebnissen führen, welche auf eine breitere Menge der 

Population übertragbar sind.    

 Aufgrund der Komplexität der statistischen Bestimmung der Power der vorliegenden 

Mehrebenenstudie, welche den Rahmen der hiesigen Untersuchung sprengen würde, konnte 

keine Poweranalyse durchgeführt werden. Ausbleibende Effekte, gerade bei den 

Moderations- und Mediationsanalysen könnten möglicherweise auf eine mangelnde Power 

zurückgeführt werden. Zukünftige Studien sollten den Aufwand einer Mehrebenen-

Poweranalyse auf sich nehmen oder die hier vermuteten Effekte an einer größeren Stichprobe 

untersuchen. 

 Eine im wissenschaftlichen Diskurs vielfach thematisierte Problematik, welche auch 

im Rahmen dieser Studie nicht außer Acht gelassen werden sollte, ist jene der eindeutigen 

Definition des Konzepts der Achtsamkeit. Die Achtsamkeit ist, wie oben angeführt, ein 

bislang nicht eindeutig definiertes Konstrukt bestehend aus vielen Einzelfacetten, welche je 

nach verwendetem Fragebogen in stärkerem oder schwächerem Ausmaß erhoben werden 

(Van Dam et al., 2018). Darüber hinaus weist die Achtsamkeit Überschneidungen mit 

zahlreichen weiteren psychologischen Konzepten, wie unter anderem der 

Emotionsregulationsfähigkeit oder der emotionalen Intelligenz auf (Baer et al., 2006). 

Schlussfolgernd ist also neben den definierenden Merkmalen der Achtsamkeit nicht 

abschließend geklärt, ab wann eine Verhaltensweise als formelle oder informelle 

Achtsamkeitspraxis definiert werden kann. Dies führte in der vorliegenden Untersuchung bei 

der täglichen Erhebung der Achtsamkeitspraxis zu einem breiten Interpretationsspielraum für 

die Proband*innen, was genau zu informeller Achtsamkeitspraxis zu zählen ist und ab wann 

behauptet werden kann, eine Alltagstätigkeit sei bewusst achtsam ausgeführt worden. Die 

Erfassung von Achtsamkeit und Achtsamkeitspraxis sollte daher grundlegend unter kritischer 

Betrachtung stehen und stets mit dem Bewusstsein ihrer inhärent latenten Natur geschehen 

(Van Dam et al., 2018).  

 Auch die Erhebung von Gesundheits- und Risikoverhaltensweisen über die Methode 

des Selbstberichts kann durch Angaben auf Basis sozialer Erwünschtheit sowie Erinnerungs- 

und Ermüdungseffekten verzerrt werden (Illner et al., 2012). Eine große Stärke der mit der 

Tagebuchmethodik und damit einhergehenden täglichen Erhebung der Verhaltensweisen ist 

die Minimierung möglicher Erinnerungsverzerrungen (Schwarz, 2012). Dennoch könnten 

sich zukünftige Untersuchungen bei der Erfassung von Gesundheits- und 

Risikoverhaltensweisen objektiverer Messinstrumente, wie beispielsweise elektronischer 

Geräte zur Erfassung von Bewegung im Alltag oder tragbarer Kameras zur Aufzeichnung 
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verschiedenster Verhaltensweisen bedienen. Dies könnte Verzerrungen durch den 

Selbstbericht entgegenwirken und die Präzision der Erhebung erhöhen. Allerdings sollte hier 

immer der Nutzen mit dem Aufwand und den Kosten für die Forscher*innen sowie der 

Zumutbarkeit und den Belastungen für die Teilnehmer*innen abgewogen werden. 

 Zuletzt ist anzumerken, dass viele psychologische Konstrukte und weitere Variablen 

in dieser Untersuchung nicht berücksichtigt werden konnten, welche zukünftig im Kontext 

der Zusammenhänge zwischen Achtsamkeitspraxis und gesundheitsförderlichem Verhalten 

zu untersuchen sind. Welche Rolle spielt es, ob an einem Wochen- oder Wochenendtag 

erhoben wird? Welche Rolle könnten die Emotionsregulation, die Selbstkontrolle oder die 

Impulsivität von Personen, welche Achtsamkeit praktizieren, spielen? Diese und noch viele 

weitere Fragestellungen stellen relevante Ansatzpunkte für zukünftige Forschungsprojekte 

dar. 

Implikationen und Conclusio 

Als erste Untersuchung, die Zusammenhänge zwischen der Achtsamkeit und 

gesundheitsförderlichem Verhalten im alltäglichen Leben unter Verwendung der 

Tagebuchmethodik untersucht, wird ein zusätzlicher Blickwinkel auf das Potenzial des 

Konzepts der Achtsamkeit geboten. Bisherige Studien berücksichtigten in querschnittlichen 

Designs lediglich die dispositionelle Achtsamkeit der Teilnehmer*innen oder zogen als 

achtsamkeitsbasierte Interventionsstudien eine höhere interne Validität durch kontrolliertere 

Untersuchungskontexte einer höheren ökologischen Validität vor. 

In dieser Studie wurden sowohl die dispositionelle Achtsamkeit als auch das tägliche 

Ausüben von formeller und informeller Achtsamkeitspraxis hinsichtlich ihrer 

Zusammenhänge mit gesundheitsförderlichem und -schädigendem Verhalten untersucht. 

Dass zwar für die tägliche Achtsamkeitspraxis, jedoch nicht für die dispositionelle 

Achtsamkeit der Proband*innen prädiktive Eigenschaften nachgewiesen werden konnten, 

bestätigt die Notwendigkeit der praxisnahen Untersuchung bislang vielfach und unscharf 

definierter Konstrukte wie der Achtsamkeit. 

Dass in der vorliegenden Untersuchung besonders intraindividuelle Zusammenhänge 

der Achtsamkeitspraxis mit vermehrter physischer Aktivität, verringertem Alkoholkonsum 

und dem Konsum größerer Mengen Obst und Gemüse gefunden werden konnten, deutet an, 

dass achtsamkeitsbasierte Interventionen, welche die Stärkung gesundheitsförderlicher 

Entscheidungen im Alltag zum Ziel haben, davon profitieren könnten, den Transfer 

regelmäßiger formeller und informeller Achtsamkeitspraxis in den Alltag der 

Teilnehmer*innen sicherzustellen. Instruktionen achtsamkeitsbasierter Interventionen sollten 
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demnach die Relevanz von Adhärenz und Dauer der alltäglichen Achtsamkeitspraxis für die 

Förderung von Verhaltensmodifikationen betonen und mögliche intraindividuelle 

Zusammenhänge aufzeigen.  

Darüber hinaus könnte die Förderung der Intention zur Ausführung gesunder 

Verhaltensweisen und zum Verzicht auf gesundheitsschädigende Verhaltensweisen von 

großer Relevanz sein. Dies könnte beispielsweise durch die Anlehnung an die in der Theorie 

des geplanten Verhaltens (Ajzen, 1991) formulierten Determinanten der Verhaltensintention 

geschehen. So könnte an der Förderung positiver Einstellungen gegenüber 

gesundheitsförderlichen Verhaltensweisen, an der Förderung einer allgemein positiven 

Normvorstellung gegenüber gesundheitsförderlichen Verhaltensweisen sowie an der 

Förderung der wahrgenommenen Kontrolle über das eigene Verhalten angesetzt werden.   

Abschließend ist festzuhalten, dass die Förderung von Gesundheitsverhaltensweisen 

sowie die Prävention gesundheitsschädigender Verhaltensweisen mit dem Ziel, die weltweit 

steigenden Morbiditäts- und Mortalitätsraten zu senken, sicherlich nicht allein durch die 

Inklusion von Achtsamkeitspraxis in den Alltag der Menschen gelingen werden. Zugleich 

sollte allerdings nicht die Relevanz unterschätzt werden, das aufstrebende Konzept der 

Achtsamkeit in diesem Zusammenhang zu untersuchen und es als eines von mehreren 

Werkzeugen erschöpfend zu nutzen. Dies sollte besonders im Hinblick auf die oben 

beschriebenen und vielfach belegten positiven Auswirkungen auf Indikatoren psychischen 

und physischen Wohlbefindens geschehen, die mit der Implementation von 

Achtsamkeitsförderungsmaßnahmen einhergehen.  

Weitere zukünftige Studien, welche sich mittels einer Vielfalt an Methoden und 

Herangehensweisen mit dem Potenzial der Achtsamkeit zur Förderung eines gesunden 

Lebensstils auseinandersetzen, sollten noch präzisere Einsicht in zugrundeliegende 

Wirkmechanismen und Einsatzmöglichkeiten in der Praxis liefern. Ungeachtet dessen 

veranlasst die vorliegende Studie zur Vermutung, dass Achtsamkeitspraxis auf täglicher 

Ebene positive Auswirkungen auf gesundheitsförderliches Verhalten haben könnte. Demnach 

könnte das Konzept der Achtsamkeit eine vielversprechende Möglichkeit darstellen, durch 

die jede Person Einfluss auf die eigene Gesundheit und somit das Wohlbefinden und die 

Mortalität nehmen kann. 
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Anhang B 

Tabelle B1 

Vergleiche der Modellpassung der Mehrebenenregressionsmodelle 

Physische Aktivität 

    df ICC -2LL χ2 p 

Variierende Intercepts      

    Nullmodell 3 .22 8598.89   

    E1 AP formell 4 .22 8596.60 2.30 .132 

    E1 AP informell 5 .23 8578.26 18.33 <.001*** 

    E2 AP formell 6 .19 8560.04 18.23 <.001*** 

    E2 AP informell 7 .19 8555.90 4.13 .042* 

    E2 Intention 8 .17 8545.79 10.11 .001** 

    E2 DA 9 .16 8541.82 3.97 .048 

Variierende Slopes      

    AP formell 10 .18 8540.92 0.90 .352 

    AP informell 11 .18 8519.65 21.27 <.001*** 

 

Sitzende Tätigkeit 

    df ICC -2LL χ2 p 

Variierende Intercepts      

    Nullmodell 3 .43 3743.20   

    E1 AP formell 4 .44 3728.34 14.85 <.001*** 

    E1 AP informell 5 .44 3719.86 8.48 .004** 

    E2 AP formell 6 .44 3718.01 1.86 .172 

    E2 AP informell 7 .44 3718.00 0.01 .955 

    E2 Intention 8 .38 3689.06 28.94 <.001** 

    E2 DA 9 .37 3688.53 0.53 .473 

Variierende Slopes      

    AP formell 10 .39 3678.72 9.81 .002** 

    AP informell 11 .40 3675.78 2.94 .085 

 

 

 

Obst- und Gemüsekonsum 

    df ICC -2LL χ2 p 

Variierende Intercepts      

    Nullmodell 3 .62 2841.60   

    E1 AP formell 4 .62 2828.88 12.73 <.001*** 

    E1 AP informell 5 .62 2827.83 1.05 .313 

    E2 AP formell 6 .61 2824.91 2.92 .086 

    E2 AP informell 7 .61 2824.64 0.28 .602 

    E2 Intention 8 .55 2791.88 32.76 <.001*** 

    E2 DA 9 .55 2791.85 0.03 .862 

Variierende Slopes      

    AP formell 10 .55 2791.67 0.18 .665 

    AP informell 11 .55 2791.26 0.41 .524 

 

Schlafdauer 

    df ICC -2LL χ2 p 

Variierende Intercepts      

    Nullmodell 3 .22 2112.89   

    E1 AP formell 4 .22 2109.05 3.84 .053* 

    E1 AP informell 5 .22 2108.78 0.27 .602 

    E2 AP formell 6 .22 2108.44 0.34 .557 

    E2 AP informell 7 .22 2106.00 2.44 .119 

    E2 Intention 8 .18 2091.81 14.19 <.001*** 

    E2 DA 9 .18 2091.72 0.09 .772 

Variierende Slopes      

    AP formell 10 .18 2091.31 0.41 .519 

    AP informell 11 .18 2090.79 0.52 .473 
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Anmerkung.  ICC = Intraklassenkoeffizient; -2LL = -2Log-Likelihood; E1 = intraindividuelle Ebene; E2 = interindividuelle Ebene; AP = 

Achtsamkeitspraxis; DA = dispositionelle Achtsamkeit. 

*p < .05. **p < .01. ***p < .001.
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Tabelle B2 

Unstandardisierte Pfadkoeffizienten der Mediationsanalysen 

Pfad b 95% KI SE t p 

Ebene 1      

    FAP - PA 0.103 -0.036, 0.252 0.072 1.432 .152 

    FAP - ST -0.008 -0.015, -0.002 0.003 -2.556 .013** 

    FAP - OG 0.004 0.001, 0.007 0.002 2.768 .006** 

    FAP - SD -0.002 -0.005, 0.001 0.002 -1.573 .116 

    FAP - AK -0.002 -0.004, 0.000 0.001 -2.472 .014* 

    FAP - COV 0.001 -0.001, 0.002 0.001 1.171 .242 

    IAP - PA 0.214 0.103, 0.321 0.058 3.681 <.001** 

    IAP - ST -0.005 0.008, 0.002 0.003 -2.134 .032* 

    IAP - OG -0.001 -0.004, 0.001 0.001 -1.150 .251 

    IAP - SD -0.001 -0.004, 0.001 0.001 -1.164 .245 

    IAP - AK 0.001 -0.001, 0.002 0.001 1.051 .294 

    IAP - COV 0.000 -0.001, 0.001 0.001 -0.198 .843 

    FAP - Achtsamkeitszustand 0.021 0.008, 0.033 0.013 3.586 <.001** 

    IAP - Achtsamkeitszustand 0.018 0.011, 0.024 0.004 3.837 <.001** 

    Achtsamkeitszustand - PA 2.413 1.362, 3.463 0.542 4.502 <.001** 

    Achtsamkeitszustand - ST -0.109 -0.162, -0.058 0.034 -4.349 <.001** 

    Achtsamkeitszustand - OG 0.002 -0.018, 0.029 0.012 0.173 .872 

    Achtsamkeitszustand - SD 0.042 0.019, 0.066 0.012 3.536 <.001** 

    Achtsamkeitszustand - AK 0.007 -0.006, 0.020 0.007 1.046 .296 

    Achtsamkeitszustand - COV -0.003 -0.015, 0.009 0.006 -0.549 .583 

    Stresserleben - PA -2.739 -4.752, -0.734 1.024 -2.684 .014* 

    Stresserleben - ST 0.047 -0.038, 0.153 0.047 1.133 .263 

    Stresserleben - OG -0.019 -0.056, 0.025 0.024 -0.709 .475 

    Stresserleben - SD -0.001 -0.045, 0.043 0.023 -0.045 .964 

    Stresserleben - AK 0.013 -0.011, 0.038 0.012 1.076 .282 

    Stresserleben - COV -0.014 -0.037, 0.009 0.012 -1.208 .228 

    FAP - Rumination -0.012 -0.017, 0.002 0.009 -2.288 .023* 

    IAP - Rumination -0.001 -0.018, -0.002 0.004 -2.444 .018* 

    Rumination - PA -1.865 -3.103, -0.638 0.634 -2.988 .003** 

    Rumination - ST 0.077 0.019, 0.132 0.033 2.801 .005** 

    Rumination - OG 0.025 -0.001, 0.051 0.013 1.877 .061 

    Rumination - SD -0.026 -0.052, 0.000 0.013 -1.961 .051 

    Rumination - AK -0.009 -0.022, 0.005 0.007 -1.208 .228 

    Rumination - COV 0.015 0.002, 0.027 0.007 2.212 .027* 

    FAP - Selbstmitgefühl 0.007 0.001, 0.022 0.003 3.082 .002** 

    IAP - Selbstmitgefühl 0.007 0.002, 0.012 0.003 2.857 .005** 

    Selbstmitgefühl - PA -1.763 -3.677, 0.161 0.983 -1.802 .067 

    Selbstmitgefühl - ST -0.012 -0.103, 0.078 0.039 -0.234 .082 

    Selbstmitgefühl - OG 0.054 0.013, 0.094 0.021 2.602 .011* 

    Selbstmitgefühl - SD -0.003 -0.043, 0.038 0.021 -0.121 .904 

    Selbstmitgefühl - AK 0.005 -0.017, 0.026 0.011 0.409 .683 

    Selbstmitgefühl - COV 0.019 -0.001, 0.039 0.010 1.823 .069 
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Pfad b 95% KI SE t p 

Ebene 2      

    FAP - PA 0.577 0.312, 0.848 0.144 4.302 <.001*** 

    FAP - ST -0.008 -0.015, -0.002 0.003 -2.556 .013** 

    FAP - OG 0.004 0.001, 0.007 0.002 2.768 .006** 

    FAP - SD -0.002 -0.005, 0.001 0.002 -1.573 .116 

    FAP - AK 0.000 -0.003, 0.002 0.001 -0.138 .891 

    FAP - COV -0.003 -0.007, 0.001 0.002 -1.556 .122 

    IAP - PA 0.203 0.065, 0.344 0.067 2.864 .005** 

    IAP - ST -0.005 0.008, 0.002 0.003 -2.134 .032* 

    IAP - OG -0.001 -0.004, 0.001 0.001 -1.150 .251 

    IAP - SD -0.001 -0.004, 0.001 0.001 -1.164 .245 

    IAP - AK -0.001 -0.002, 0.001 0.001 -0.911 .364 

    IAP - COV 0.000 -0.002, 0.002 0.001 -0.261 .794 

    FAP - Achtsamkeitszustand 0.034 -0.012, 0.064 0.022 1.556 .119 

    IAP - Achtsamkeitszustand 0.019 0.005, 0.042 0.009 2.526 .013* 

    Achtsamkeitszustand - PA 0.154 -1.103, 1.403 0.625 0.242 .808 

    Achtsamkeitszustand - ST -0.109 -0.162, -0.058 0.034 -4.349 <.001*** 

    Achtsamkeitszustand - OG 0.002 -0.018, 0.029 0.012 0.173 .872 

    Achtsamkeitszustand - SD 0.042 0.019, 0.066 0.012 3.536 <.001*** 

    Achtsamkeitszustand - AK -0.004 -0.018, 0.010 0.007 -0.616 .539 

    Achtsamkeitszustand - COV 0.019 -0.001, 0.040 0.010 1.849 .067 

    FAP - Stresserleben -0.014 -0.026, 0.014 0.013 -1.201 .234 

    IAP - Stresserleben -0.003 -0.013, 0.006 0.005 -0.711 .478 

    Stresserleben - PA 1.428 -1.009, 3.858 1.234 -2.679 .013* 

    Stresserleben - ST -0.035 -0.234, 0.147 0.102 -0.428 .672 

    Stresserleben - OG -0.049 -0.183, 0.068 0.057 -0.844 .401 

    Stresserleben - SD -0.057 -0.118, 0.004 0.031 -1.843 .068 

    Stresserleben - AK -0.025 -0.053, 0.002 0.014 -1.865 .065 

    Stresserleben - COV 0.042 0.001, 0.083 0.020 2.046 .043* 

    FAP - Rumination -0.036 -0.072, 0.003 0.018 -2.106 .038* 

    IAP - Rumination -0.022 -0.039, -0.005 0.009 -2.535 .012* 

    Rumination - PA 0.233 -1.475, 1.937 0.874 0.265 .786 

    Rumination - ST 0.019 -0.102, 0.134 0.057 0.291 .772 

    Rumination - OG -0.032 -0.103, 0.047 0.042 -0.748 .448 

    Rumination - SD -0.005 -0.041, 0.030 0.018 -0.288 .774 

    Rumination - AK 0.007 -0.009, 0.023 0.008 0.910 .365 

    Rumination – COV 0.000 -0.024, 0.024 0.012 0.023 .982 

    FAP - Selbstmitgefühl 0.018 -0.013, 0.045 0.011 1.513 .132 

    IAP - Selbstmitgefühl 0.013 0.000, 0.026 0.007 1.991 .049* 

    Selbstmitgefühl - PA -0.421 -2.662, 1.811 1.129 -0.382 .714 

    Selbstmitgefühl - ST 0.106 -0.028, 0.261 0.073 1.534 .134 

    Selbstmitgefühl - OG 0.046 -0.039, 0.154 0.049 1.092 .283 

    Selbstmitgefühl - SD 0.042 -0.004, 0.088 0.023 1.821 .071 

    Selbstmitgefühl - AK 0.019 -0.001, 0.040 0.010 1.850 .067 

    Selbstmitgefühl – COV -0.013 -0.045, 0.019 0.016 -0.829 .409 

Anmerkung. KI = Konfidenzintervall; FAP = formelle Achtsamkeitspraxis; IAP = informelle 

Achtsamkeitspraxis; PA = physische Aktivität; ST = sitzende Tätigkeit; OG = Obst- und 
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Gemüsekonsum; SD = Schlafdauer; AK = Alkoholkonsum; COV = Einhaltung der Covid-19-

Maßnahmen. 

*p < .05. **p < .01. ***p < .001. 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


