
1.	 Einleitung

Eine ausreichende Schlafdauer und eine gute Schlafqualität wirken sich positiv auf 
die körperliche und psychische Gesundheit sowie die Lebensqualität aus [1, 2]. Eine 
Metaanalyse mit 51 einbezogenen Studien konnte Zusammenhänge zwischen 
Schlafstörungen und Typ-2-Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Alzheimer, Par-
kinson und verschiedenen psychischen Erkrankungen aufdecken. Als mögliche 
Pathomechanismen werden z. B. verstärkte Entzündungsprozesse und oxidativer 
Stress durch Schlafmangel angenommen [3]. Guter Schlaf stellt somit eine bedeut-
same Gesundheitsressource dar, scheint aber für immer mehr Menschen schwer 
erreichbar zu sein. Dies zeigt sich darin, dass verschiedene Formen von Schlaf-
störungen zugenommen haben und die Verwendung von Schlafmitteln weit ver-
breitet ist [4–6]. Die Public-Health-Relevanz des Themas ergibt sich u. a. auch durch 
die weite Verbreitung von Schlafproblemen in der Bevölkerung (Kapitel Diskussion) 
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und die hohen direkten und indirekten Krankheitskosten, die 
im Zusammenhang mit Schlafstörungen entstehen [7].

Zahlreiche Faktoren können den Nachtschlaf beeinflussen. 
Neben Umgebungsfaktoren wie z. B. Lärm, Temperatur und 
Lichteinfluss wirken sich individuelle Ressourcen und Be-
lastungen (z. B. Schichtarbeit, Alltagsstress und länger an-
dauernde Sorgen) sowie der Lebensstil (Medienkonsum, Er-
nährung, Bewegung, Alkohol-/Tabakkonsum, Schlafhygiene 
usw.) auf die Schlafdauer und die Schlafqualität aus [8]. Auch 
körperliche und psychische Erkrankungen können den Schlaf 
beeinträchtigen und zu sich wechselseitig verstärkenden Pro-
zessen führen. Es konnte beispielsweise nachgewiesen wer-
den, dass Depressionen das Risiko für Tagesmüdigkeit und 
Schlafstörungen erhöhen [9–12]. Auf der anderen Seite zeigen 
zahlreiche Kohortenstudien, dass Schlafstörungen De-
pressionen mitverursachen können [13] und Interventions-
studien, dass die Behandlung von Schlafstörungen zur Ver-
besserung von Depressionssymptomen beitragen kann [14].

Ein bisher wenig verfolgter Ansatz ist die Betrachtung 
psychosozialer Ressourcen im Zusammenhang mit der 
Schlafqualität. Der Fokus auf diesbezügliche Schutzfaktoren 
kann jedoch Aspekte zu Tage fördern, die über die Ein-
dämmung bekannter Risikofaktoren hinausgehen und das 
Spektrum von Präventionsmaßnahmen und Therapiean-
sätzen erweitern. 

Eine bedeutsame gesundheitsbezogene Ressource be-
steht in der Erfüllung grundlegender psychosozialer Bedürf-
nisse nach Autonomie, Kompetenz und Verbundenheit. Die 
drei genannten Komponenten stehen im Mittelpunkt der von 
Ryan und Deci entwickelten Self Determination Theory 
(SDT) [15]. Dieser motivationspsychologische Ansatz postu-
liert, dass die Erfüllung universeller Grundbedürfnisse (Basic 
Needs) für die intrinsische Motivation und das Wohlbefinden 
entscheidend sind. Verschiedene Untersuchungen konnten 
zeigen, dass die wahrgenommene Erfüllung von Basic Needs 
kulturübergreifend in einem ähnlichen Maße als Prädiktor 
für das allgemeine Wohlbefinden dient [16–18]. Die SDT weist 
inhaltliche Verbindungen zu entwicklungs- und gesundheits-
psychologischen Konzepten, wie z. B. Selbstwirksamkeit, 
Kontrollüberzeugung, Salutogenese (Kohärenzgefühl) und 
Resilienz sowie zur Positiven Psychologie auf. Eine Ge-
meinsamkeit besteht u. a. in der ressourcenorientierten Aus-
richtung dieser Konzepte. 

Unter günstigen sozialen Voraussetzungen ist die Er-
füllung der Grundbedürfnisse nach Autonomie, Kompetenz 
und Verbundenheit wahrscheinlicher. Lebensverhältnisse,  
die durch soziale Benachteiligung gekennzeichnet sind, 
gehen demgegenüber häufiger mit dem Erleben von Fremd-
bestimmung, Hilflosigkeit und Ausgrenzung und damit er-
heblichen Stressbelastungen einher [19, 20]. Die Anwendung 
der Self Determination Theory und ähnlicher Konzepte kann 
somit dazu dienen, Hintergründe für Unterschiede im 

gesundheitlichen Outcome zwischen verschiedenen Be-
völkerungsgruppen und zeitliche Entwicklungen im Zu-
sammenhang mit gesellschaftlichen Veränderungen aufzu-
klären und wirksame Präventionsstrategien zu entwickeln.

Der vorliegende Beitrag berichtet Prävalenzen zur wahr-
genommenen Schlafqualität für die Bevölkerung in Nord-
rhein-Westfalen (NRW) auf Grundlage des NRW-Gesund-
heitssurveys 2024. Des Weiteren werden verschiedene 
Belastungen und Ressourcen explorativ untersucht, um  
spezifische Präventionsbedarfe aufzeigen zu können. 

2.	 Methode
2.1	Studiendesign und Stichprobe

Zu den Standardfragen der regelmäßigen, repräsentativen 
NRW-Gesundheitssurveys gehören u. a. Fragen zum Gesund-
heitsverhalten und zum subjektiven Gesundheitszustand.  
Darüber hinaus werden Fragenmodule zu wechselnden  
Schwerpunktthemen eingesetzt. Das Schwerpunkthema des 
NRW-Gesundheitssurveys 2024 war die psychische Gesundheit.

Die Grundgesamtheit der Befragung bilden volljährige, in 
Privathaushalten lebende deutschsprachige Personen in Nord-
rhein-Westfalen. Aus dieser Grundgesamtheit wurden für den 
NRW-Gesundheitssurvey 2024 insgesamt 2.002 Personen be-
fragt. Die Befragung wurde durch ein Meinungsforschungs-
institut auf Basis eines standardisierten Fragebogens in Form 
computergestützter Telefoninterviews (CATI) zwischen dem 
30. August und dem 7. Oktober 2024 durchgeführt. 

Die Auswahl der Befragungsteilnehmenden beruhte auf 
der Grundlage einer kombinierten Festnetz- und Mobilfunk-

Kernaussagen

	� 36,9 % der Erwachsenen (43,9 % der Frauen, 31,4 % 
der Männer) in Nordrhein-Westfalen weisen eine 
schlechte Schlafqualität auf.

	� In der Gruppe der Personen mit einem niedrigen 
sozioökonomischen Status sind 47,5 % von 
schlechter Schlafqualität betroffen. 

	� Die höchste Prävalenz lässt sich bei Männern mit 
Depression/depressiver Verstimmung in den letzten 
12 Monaten (74,6 %) und bei Frauen mit erhöhter 
Einsamkeitsbelastung (71,4 %) beobachten.

	� Bei Erwachsenen mit einer Depression/depressiven 
Verstimmung trat eine schlechte Schlafqualität 2,4-
fach häufiger auf als bei Personen ohne eine 
Depression/depressive Verstimmung.

	� Die Erfüllung von psychologischen 
Grundbedürfnissen (Basic Needs) geht mit einer 
besseren subjektiven Schlafqualität einher.
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stichprobe mit einem Anteil von 40 % Mobilfunknummern. 
In der Festnetzstichprobe erfolgte die Auswahl durch eine 
geschichtete, mehrstufige Zufallsstichprobe auf Basis des 
ADM-Telefonstichproben-Systems. Bei mehreren Personen 
ab 18 Jahren im Haushalt wurde die zu befragende Person 
mithilfe der sogenannten Last-Birthday-Methode ermittelt. 
Eine Befragung von Ersatzpersonen des ausgewählten Haus-
haltes hat nicht stattgefunden. Auch die Auswahl der Be-
fragungspersonen in der Mobilfunkstichprobe erfolgte durch 
eine mehrstufige Zufallsstichprobe auf Basis des von der 
Arbeitsgemeinschaft Stichproben des ADM aufgebauten und 
jährlich aktualisierten Auswahlrahmens für Mobiltelefonie. 
Zur Auswahlgesamtheit zählen alle Personen der Grund-
gesamtheit, die über ein Mobiltelefon erreichbar sind. Da 
eine regionale Filterung mit einem großen Ressourcenauf-
wand verbunden ist, wurde unter wiederbefragungsbereiten 
Teilnehmenden von täglichen, repräsentativen Befragungen 
gezielt eine Mobilfunkstichprobe in Nordrhein-Westfalen ge-
bildet. Bei einer Netto-Stichprobe von 7.246 Personen wurde 
eine Teilnahmerate von 27,6 % erreicht. In 47 % der Fälle 
wurde die Zielperson nicht erreicht, 24 % der kontaktierten 
Personen haben die Teilnahme verweigert und 2 % das Inter-
view abgebrochen. 

Aus dem Studiendesign folgt, dass Personen, die in  
Einrichtungen leben, und Personen ohne ausreichende 
Deutschkenntnisse mit dieser Querschnitterhebung nicht 
erfasst werden konnten. Zudem unterscheiden sich die  
Teilnahmebereitschaften in verschiedenen Gruppen. Ins-
besondere Personen mit geringer Bildung sind seltener be-
reit, an Telefonbefragungen teilzunehmen.

2.2	Statistische Methoden

Die Angaben der Teilnehmenden wurden deskriptiv betrachtet 
und mittels Chi-Quadrat-Test, respektive T-Test und Mann-
Whitney-U-Test auf Gruppenunterschiede untersucht. Eine 
Stratifikation erfolgte dichotom nach berichteter Schlafquali-
tät (schlecht vs. mäßig bis gut) und Geschlecht. Ein p-Wert 
von < 0,05 wurde als statistisch signifikant angesehen. 

Zur Beantwortung der Fragestellungen wurden psycho-
soziale Ressourcen und Belastungen als mögliche Einfluss-
variablen auf die Schlafqualität mittels multipler logistischer 
Regression untersucht. Die Analysen erfolgten explorativ. Um 
das finale Modell zu erhalten, wurde (1) ein Assoziationsdia-
gramm erstellt und so basierend auf der aktuellen Literatur 
die Beziehungen der Variablen von Interesse untereinander 
abzubilden. Zusätzlich wurde (2) eine Korrelationsmatrix er-
rechnet. Mit den Informationen aus diesen beiden Schritten 
wurden die Variablen für die Modellbildung bestimmt. Ein-
bezogen wurden der allgemeine Gesundheitszustand, chro-
nische Erkrankungen, psychische Belastung, Zufriedenheit 
mit bezahlter und unbezahlter Arbeit, Belastung durch Ver-

antwortung für Andere (z. B. Kinder/Pflegebedürftige), die 
wahrgenommene soziale Unterstützung, Einsamkeit, inter-
personales Vertrauen, psychologische Grundbedürfnisse, die 
Zufriedenheit mit dem Wohnumfeld, die empfundene Sicher-
heit bei Dunkelheit in der Wohnumgebung, der Rauchstatus 
und der Alkoholkonsum sowie soziodemografische Variablen 
(Geschlecht, Alter, Migration, Bildung, Einkommen bzw. der 
abgeleitete soziökonomische Status). 

Nach der Berechnung von univariaten logistischen Mo-
dellen (3) und Analysen mit einem vollen Modell (4) wurden 
im letzten Schritt (5) Modellgütekriterien angelegt, um das 
finale Analysemodell festzulegen. Berechnet wurden Odds 
Ratios (OR) für eine „subjektiv schlechte Schlafqualität“ mit 
95%-Konfidenzintervallen (KI) für alle Teilnehmenden mit 
gültigen Werten für die im finalen Modell einbezogenen Va-
riablen. Zum einen erfolgten die Berechnungen für die 
Gesamtpopulation, zum anderen erfolgten stratifizierte Ana-
lysen nach Geschlecht (weiblich/männlich). Alle Analysen 
wurden mit SPSS Version 27.0.1.0 durchgeführt.

2.3	Instrumente

Schlafqualität
Das Outcome, die subjektive Schlafqualität, wurde mittels 
der deutschen Version der Athens Insomnia Scale for Non-
Clinical Application (AIS-NCA) erhoben [21, 22]. Diese besteht 
aus sieben Items und deckt die Bereiche des Einschlafens, 
des Durchschlafens und die Tagesmüdigkeit in den letzten 
vier Wochen ab. Die Antwortmöglichkeiten lassen sich auf 
einer Likert-Skala von 0 bis 4 abbilden und zu einem Gesamt-
score (Range 0 – 24 Punkte) addieren. Der Gesamtscore 
wurde analog zum Vorgehen bei der Athens Insomnia 
Scale [23] dichotomisiert und für die deutsche Skala adap-
tiert. Ein Gesamtscore von ≥ 13 bedeutet, dass eine Beein-
trächtigung der Tagesform und Schlafprobleme und somit 
eine schlechte Schlafqualität in den letzten vier Wochen vor-
lagen.

Psychosoziale Ressourcen und Belastungen
Gesundheitszustand und chronische Erkrankungen
Erhoben wurde die Selbsteinschätzung des allgemeinen 
Gesundheitszustandes mit den Antwortmöglichkeiten „sehr 
gut“, „gut“, „mittelmäßig“, „schlecht“ und „sehr schlecht“. 
Die Frage nach dem Vorliegen von chronischen Erkrankungen 
erfolgte dichotom (ja/nein).

Psychische Belastung und Depression/depressive 
Verstimmung
Die Messung der wahrgenommenen Stressbelastung erfolg-
te über ein Item („Wie stark fühlen Sie sich durch Stress im 
Alltag belastet?“) mittels einer fünfstufigen Skala („sehr stark“ 
bis „gar nicht“). Zudem wurde die Sorgeverantwortung für 
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im Haushalt lebende minderjährige Kinder sowie die Er-
bringung häuslicher Pflegeleistungen erhoben. Weitere Be-
lastungen wurden durch Fragen zur Zufriedenheit mit un-
bezahlter Arbeit und private und/oder berufliche Belastung 
durch Verantwortung für andere Personen in den letzten vier 
Wochen abgebildet. 

Die Teilnehmenden, die angaben, dass bei ihnen jemals 
eine Depression/depressive Verstimmung durch ärztliches 
oder psychotherapeutisches Personal diagnostiziert wurde, 
wurden vertiefend gefragt, ob diese auch in den letzten 12 
Monaten bestand. Diese Variable ging dichotom in die  
Analysen ein (ja/nein).

Einsamkeitsbelastung
Zur Erfassung der Einsamkeitsbelastung wurde die University 
of California at Los Angeles Loneliness Scale (UCLA-LS) mit 
3 Items, die jeweils auf einer fünfstufigen Skala von 1 (nie) 
bis 5 (oft) gemessen werden, verwendet. Der Summenscore 
wird aggregiert und gemittelt. Ein Wert > 3 wird als „erhöhte 
Einsamkeitsbelastung“ klassifiziert, während ≤ 3 „keine er-
höhte Einsamkeitsbelastung“ bedeutet.

Interpersonales Vertrauen
Bei interpersonalem Vertrauen handelt es sich um die  

„Erwartung eines Individuums oder einer Gruppe, sich auf 
Worte und Versprechen, mündliche oder schriftliche Äuße-
rungen anderer oder einer Gruppe verlassen zu können“ 
[24]. Das interpersonale Vertrauen wurde mit der fünfstufigen 
KUSIV-3-Skala erfasst, zu einem Summenscore aggregiert 
und gemittelt. Ein hoher Wert bildet hohes interpersonales 
Vertrauen ab [25].

Soziale Unterstützung
Zur Erfassung der sozialen Unterstützung wurde die Oslo-3- 
Items-Social-Support Scale (Oslo-3-Skala) verwendet. Die 
Ergebnisse wurden für die Analysen zu einem Summenscore 
aggregiert (Range 3 bis 14) [26, 27]. Geringe Unterstützung 
wird bei einem Wert von 3 bis 8 Punkten angenommen, mitt-
lere Unterstützung bei einem Wert von 9 bis 11 Punkten und 
starke Unterstützung bei einem Wert von 12 bis 14 Punkten.

Psychologische Grundbedürfnisse
Die Erfüllung psychologischer Grundbedürfnisse wurde mit 
der deutschen 12-Item-Version der Basic Psychological Need 
Satisfaction and Frustration Scale (BPNSFS) ermittelt. Der 
Fragebogen basiert auf der von Ryan und Deci entwickelten 
Self Determination Theory [15]. Diesem Ansatz zufolge zäh-
len Autonomie (das Gefühl, der Urheber des eigenen Han-
delns zu sein), Kompetenz (das Gefühl, wirksam zu sein) 
und Verbundenheit (das Gefühl, von anderen verstanden und 
umsorgt zu werden) zu den zentralen, kulturübergreifenden 
psychologischen Grundbedürfnissen. Die Kurzskala besteht 

aus jeweils vier Fragen zu den drei genannten Grundbedürf-
nissen. Die Fragen können auf einer fünfstufigen Antwort-
skala („stimme voll zu“ bis „stimme gar nicht zu“) be-
antwortet werden. Die Antworten der Subskalen wurden 
addiert und gemittelt. Ein hoher Wert bildet hierbei eine 
hohen Erfüllungsgrad des jeweiligen Grundbedürfnisses ab. 
Diese Variablen wurden kontinuierlich einbezogen. 

Wohnen und Wohnumgebung
Im Rahmen des NRW-Gesundheitssurveys 2024 wurden 
Items zur Zufriedenheit mit der Wohnung/dem Haus, dem 
Wohnort (Stadt bzw. Gemeinde) und der näheren Wohn-
umgebung erhoben und konnten daher auch im Kontext der 
vorliegenden Fragestellung eingezogen. Da das primäre Ziel 
des Surveys nicht die Untersuchung von Zusammenhängen 
von Schlafqualität und möglichen Einflussvariablen war,  
wurden Lärm- und Lichtexpositionen nicht erfragt. 

Die Antworten der Teilnehmenden wurden anhand einer 
Skala von 1 (sehr zufrieden) bis 5 (sehr unzufrieden) erfasst. 
Das Sicherheitsempfinden in der eigenen Wohnumgebung 
bei Dunkelheit wurde über ein Item mit einer vierstufigen 
Skala von 1 (sicher) bis 4 (unsicher) abgebildet. Zudem 
wurde die Häufigkeit von Bedrohungen oder Angriffen (eige-
ne Betroffenheit oder Betroffenheit von Dritten) im Wohn-
umfeld in den letzten 12 Monaten erhoben.

Gesundheitsverhalten 
Rauchen
Das Rauchverhalten der Teilnehmenden wurde mit folgender 
Frage erhoben: „Rauchen Sie zurzeit täglich, rauchen Sie ge-
legentlich, rauchen Sie nicht mehr oder haben Sie noch nie 
gelegentlich geraucht? E-Zigaretten zählen hier nicht dazu“. 
Für die Analysen wurden zwei Gruppen unterschieden: (1) 
regelmäßig (täglich) Rauchende und (0) unregelmäßig (nicht 
täglich), nicht oder nicht mehr Rauchende.

Alkoholkonsum
Zur Erfassung des Alkoholkonsums wurde der aus drei Fra-
gen bestehende Alcohol Use Disorder Identification Test-
Consumption (AUDIT-C) [28] eingesetzt: Der minimale  
AUDIT-C Summenscore ist 0 und der maximale Score liegt 
bei 12. Gemäß AUDIT-C wurden nach Bildung des Summen-
scores Werte von ≥ 4 bei Frauen und ≥ 5 bei Männern als 
Risikokonsum gewertet (1). Dichotomisiert wurden diese 
gegenüber Personen, die moderat oder nie trinken (0). 

Soziodemografie
Geschlecht und Alter
Das Geschlecht wurde mit dem Item „Welches Geschlecht 
haben Sie?“ erhoben. Antwortmöglichkeiten waren weiblich, 
männlich und divers. In den nach Geschlecht stratifizierten 
Analysen und im logistischen Modell für die Gesamtgruppe 
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wurden Fälle mit der Ausprägung „divers“ auf Grund der ge-
ringen Anzahl (n = 5) nicht berücksichtigt. Die Teilnehmenden 
wurden nach ihrem Geburtsjahr gefragt. Daraus wurde das 
Alter zum Befragungszeitpunkt berechnet und es wurden 
folgende Altersgruppen gebildet: 18 – 34 Jahre, 35 – 49 Jahre, 
50 – 64 Jahre und 65 Jahre und älter.

Sozioökonomischer Status (SES) und Bildung
Angaben zur Schulbildung/Ausbildung, zur beruflichen Tätig-
keit und zum Haushaltsnettoeinkommen wurden mittels 
Standardinstrumenten erhoben. Es wurde ein Index analog 
zum Vorgehen in der GEDA-Studie gebildet: Bei der Modell-
bildung wurde zum einen der sozioökonomische Status als 
Index in das Modell aufgenommen und zum anderen nur die 
schulische und berufliche Qualifikation nach CASMIN- 
Klassifikation (Comparative Analyses of Social Mobility in 
Industrial Nations) [29].

Migrationsgeschichte
Die Definition der Migrationsgeschichte erfolgte anhand der 
Definition im Gesetz zur Förderung der gesellschaftlichen 
Teilhabe und Integration in Nordrhein-Westfalen (TIntG 
NRW)[30]. Darunter fallen Personen ohne deutsche Staats-
angehörigkeit sowie Deutsche, die nach 1955 in das heutige 
Gebiet der Bundesrepublik Deutschland eingewandert sind 
oder bei denen mindestens ein Elternteil nach 1955 ein-
gewandert ist.

3.	 Ergebnisse 

Die Netto-Stichprobe betrug 7.246 Personen (100 %). Davon 
haben 1.722 Personen (23,8 %) die Teilnahme verweigert, 144 
Personen (2,0 %) das Interview abgebrochen und 3.378 Per-
sonen (46,6 %) wurden entweder nicht oder nur per Anruf-
beantworter erreicht oder ein Interview war während der Feld-
zeit nicht möglich. 2.002 Personen (27,6 %) beendeten das 
Interview erfolgreich, darunter 1.130 Männer (56,4 %), 867 
Frauen (43,3 %) und fünf Personen mit der Geschlechts-
angabe divers (0,3 %). 203 Teilnehmende wurden aufgrund 
fehlender oder unvollständiger Angaben für die vorliegenden 
Analysen ausgeschlossen. Tabelle 1 zeigt die Charakteristika 
der Studienpopulation, für die das finale Modell berechnet 
werden konnte.

Die Prävalenzen von subjektiv schlechter Schlafqualität 
nach soziodemografischen und Gesundheitsvariablen sind 
in Tabelle 2 dargestellt. Insgesamt berichteten 36,9 % eine 
subjektiv schlechte Schlafqualität, wobei der Anteil bei Frau-
en (43,9 %) höher liegt als bei Männern (31,4 %). 

In der Gesamtpopulation variiert das Erleben von sub-
jektiv schlechter Schlafqualität mit dem Alter, dem sozio-
ökonomischen Status, der Zufriedenheit mit unbezahlter 
Arbeit, dem Vorliegen einer Depression/depressiven Ver-

stimmung und der Einsamkeitsbelastung. Unter Personen 
mit Depression/depressiver Verstimmung in den letzten 12 
Monaten berichteten 70,2 % von schlechter Schlafqualität 
versus 33,1 % der Personen ohne Depression/depressive 
Verstimmung in den letzten 12 Monaten. Bei Frauen zeigen 
sich Unterschiede bezüglich des Alters, des sozioöko-
nomischen Status, einer Depression/depressiven Ver-
stimmung in den letzten 12 Monaten und der Einsamkeits-
belastung. Bei Männern zeigen sich signifikante Unterschiede 
bezüglich des sozioökonomischen Status, der Zufriedenheit 
mit unbezahlter Arbeit, Depression/depressiver Ver-
stimmung in den letzten 12 Monaten und der Einsamkeits-
belastung.

Eine Gegenüberstellung der Gesamt-Mittelwerte (Tabelle 3) 
für die Gruppen schlechte Schlafqualität und mäßige bis gute 
Schlafqualität hinsichtlich der Komponenten der psycho-
logischen Grundbedürfnisse und interpersonales Vertrauen 
zeigt, dass sich die Gruppen statistisch unterscheiden.

Tabelle 1: Beschreibung der Studienpopulation (n =1.799). 
Quelle: NRW‑Gesundheitssurvey 2024 

n %

Geschlecht

Weiblich 781 43,4

Männlich 1.018 56,6

Altersgruppe (in Jahren)

18 – 34 371 20,6

35 – 49 494 27,5

50 – 64 520 28,9

65 + 414 23,0

Sozioökonomischer Status

Niedrig 320 17,8

Mittel 1.106 61,5

Hoch 373 20,7

Rauchen

Täglich 294 16,3

Gelegentlich bis nie 1.505 83,7

Zufriedenheit mit unbezahlter Arbeit

Eher bis sehr unzufrieden 104 5,8

Teil-teils bis sehr zufrieden 1.695 94,2

Depression/depressive Verstimmung in den letzten 12 Monaten

Ja 181 10,1

Nein 1.618 89,9

Einsamkeitsbelastung

Erhöht 135 7,5

Nicht erhöht 1.664 92,5

MW SD

Grundbedürfnis Autonomie 3,6 0,7

Grundbedürfnis Kompetenz 4,3 0,6

Grundbedürfnis Verbundenheit 4,5 0,5

Interpersonales Vertrauen 3,6 0,8

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung
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Die Ergebnisse der univariaten Modelle beziehen sich auf 
die Population im finalen Modell. In den univariaten Model-
len waren (sehr) starke Stressbelastung im Alltag, ein (sehr) 
schlechter subjektiver Gesundheitszustand, geringe soziale 
Unterstützung, erhöhte Einsamkeitsbelastung, inter-
personales Vertrauen, Depression/depressive Verstimmung 
in den letzten 12 Monaten, (eher) unsicheres Empfinden bei 
Dunkelheit in der Wohnumgebung, weibliches Geschlecht, 
ein niedriger und mittlerer sozioökonomischer Status sowie 
Unzufriedenheit mit unbezahlter Arbeit, Wohnung/Haus und 
Wohnort und die drei Dimensionen der psychologischen 

Grundbedürfnisse Autonomie, Kompetenz und Verbunden-
heit mit schlechter Schlafqualität assoziiert. Die Altersgruppe 
der 50- bis 64-Jährigen ist in Bezug auf Schlafprobleme im 
Vergleich zu den anderen Altersgruppen am stärksten be-
troffen. Alle anderen untersuchten Variablen zeigten keine 
oder nur sehr schwache Assoziationen (Supplementary Ma-
terial Tabelle 1).

Variablen, die eine Kollinearität aufwiesen, wurden  
nicht in das finale Modell übernommen. In diesen Fällen 
wurde die Variable mit dem höheren OR in das Modell auf-
genommen. 

Tabelle 2: Prävalenz subjektiv schlechter Schlafqualität nach soziodemografischen und Gesundheitsvariablen (n = 781 Frauen, n =1.018 Männer).  
Quelle: NRW-Gesundheitssurvey 2024

Subjektiv schlechte Schlafqualität

Weiblich Männlich Gesamt

% (n) (95 %-KI) % (n) (95 %-KI) % (n) (95 %-KI)

Gesamt 43,9 (343) (40,5 – 47,4) 31,4 (320) (28,6 – 34,3) 36,9 (663) (34,6 – 39,1)

Altersgruppe (in Jahren)

18 – 34 46,9 (46) (37,3 – 56,8) 29,7 (81) (24,5 – 35,3) 34,2 (127) (29,5 – 39,2)

35 – 49 48,8 (102) (42,1 – 55,6) 31,2 (89) (26,1 – 36,8) 38,7 (191) (34,4 – 43,0)

50 – 64 47,2 (127) (41,3 – 53,2) 34,7 (87) (29,0 – 40,7) 41,2 (214) (37,0 – 45,4)

65 + 33,2 (68) (27,0 – 39,8) 30,1 (63) (24,2 – 36,6) 31,6 (131) (27,3 – 36,2)

Sozioökonomischer Status

Niedrig 55,0 (82) (47,0 – 62,9) 40,9 (70) (33,8 – 48,4) 47,5 (152) (42,1 – 53,0)

Mittel 42,9 (212) (38,6 – 47,3) 30,9 (189) (27,3 – 34,6) 36,3 (401) (33,5 – 39,1)

Hoch 35,5 (49) (27,9 – 43,7) 26,0 (61) (20,7 – 31,8) 29,5 (110) (25,0 – 34,3)

Rauchen

Täglich 50,0 (64) (41,4 – 58,6) 36,7 (61) (29,7 – 44,3) 42,5 (125) (37,0 – 48,2)

Gelegentlich bis nie 42,7 (279) (39,0 – 46,5) 30,4 (259) (27,4 – 33,6) 35,7 (538) (33,4 – 38,2)

Zufriedenheit mit unbezahlter Arbeit

Eher bis sehr unzufrieden 55,4 (31) (42,3 – 67,8) 54,2 (26) (40,2 – 67,7) 54,8 (57) (45,2 – 64,1)

Teil-teils bis sehr zufrieden 43,0 (312) (39,5 – 46,7) 30,3 (294) (27,5 – 33,3) 35,8 (606) (33,5 – 38,1)

Depression/depressive Verstimmung in den letzten 12 Monaten

Ja 67,3 (74) (58,1 – 75,5) 74,6 (53) (63,7 – 83,6) 70,2 (127) (63,2 – 76,5)

Nein 40,1 (269) (36,4 – 43,8) 28,2 (267) (25,4 – 31,1) 33,1 (536) (30,9 – 35,4)

Einsamkeitsbelastung

Erhöht 71,4 (45) (59,5 – 81,4) 63,9 (46) (52,4 – 74,3) 67,4 (91) (59,2 – 74,9)

Nicht erhöht 41,5 (298) (37,9 – 45,1) 29,0 (274) (26,1 – 31,9) 34,4 (572) (32,1 – 36,7)

KI = Konfidenzintervall

Tabelle 3: Mittelwerte und Standardabweichung der kontinuierlichen Variablen nach Schlafqualität und Geschlecht (n = 781 Frauen, n =1.018 Männer). 
Quelle: NRW-Gesundheitssurvey 2024

Subjektiv schlechte Schlafqualität Subjektiv mäßige bis gute Schlafqualität

Weiblich (n = 343) Männlich (n = 320) Gesamt (n = 663) Weiblich (n = 438) Männlich (n = 698) Gesamt (n = 1.136)

MW ± SD MW ± SD MW ± SD MW ± SD MW ± SD MW ± SD

Grundbedürfnis Autonomie 3,2 ± 0,8 3,4 ± 0,7 3,3 ± 0,7 3,7 ± 0,7 3,7 ± 0,7 3,7 ± 0,7

Grundbedürfnis Kompetenz 4,0 ± 0,7 4,1 ± 0,7 4,0 ± 0,7 4,4 ± 0,6 4,4 ± 0,5 4,4 ± 0,5

Grundbedürfnis Verbundenheit 4,4 ± 0,6 4,3 ± 0,6 4,4 ± 0,6 4,6 ± 0,5 4,6 ± 0,5 4,6 ± 0,5

Interpersonales Vertrauen 3,6 ± 0,8 3,5 ± 0,9 3,5 ± 0,9 3,8 ± 0,8 3,7 ± 0,7 3,7 ± 0,7

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung

https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Journal-of-Health-Monitoring/Supplement/johm-11-16-DE-supplement.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Journal-of-Health-Monitoring/Supplement/johm-11-16-DE-supplement.pdf?__blob=publicationFile
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Die verbleibenden elf Variablen (Geschlecht, Alter, sozio-
ökonomischer Status, Rauchen, Zufriedenheit mit un-
bezahlter Arbeit, Depression/depressive Verstimmung,  
Einsamkeitsbelastung, interpersonales Vertrauen und für die 
Komponenten der psychologischen Grundbedürfnisse)  
wurden in das multivariate Modell aufgenommen, weil ein 
statistischer Zusammenhang erkennbar war, sie zur Modell-
aufklärung beitragen konnten oder einen konfundierenden 
Faktor darstellten. Die drei Komponenten der psycho-
logischen Grundbedürfnisse, die untereinander korrelierten, 

wurden alle in das finale Modell aufgenommen, da diese 
Teile eines Gesamtkonstrukts abbilden.

Das Gesamtmodell zeigt Zusammenhänge zwischen  
dem weiblichen Geschlecht, Depression/depressiven Ver-
stimmungen, Nicht-Erfüllung der psychologischen Grund-
bedürfnisse Autonomie und Kompetenz und einer schlech-
ten Schlafqualität (Supplementary Material Tabelle 2). Ein 
niedriger sozioökonomischer Status, ein Alter zwischen  
50 und 64 Jahren und erhöhte Einsamkeitsbelastung sind nur 
knapp signifikant mit schlechter Schlafqualität assoziiert.

Abbildung 1: Odds Ratios und 95 % Konfidenzintervalle für die multivariable binär-logistische Regressionsanalysen 
der subjektiv schlechten Schlafqualität (n = 781 Frauen, n = 1.018 Männer), stratifiziert nach Geschlecht. 
Quelle: NRW‑Gesundheitssurvey 2024
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In der stratifizierten Analyse zeigt sich für Frauen eine 
hohe Assoziation von geringer Autonomie- und Kompetenz 
mit schlechter Schlafqualität (Abbildung 1, Supplementary 
Material Tabelle 2). Ein niedriger sozioökonomischer  
Status ist bei Frauen ebenfalls knapp signifikant mit der 
Schlafqualität assoziiert. Ein Zusammenhang zwischen De-
pression/depressiver Verstimmung, Einsamkeit und schlech-
ter Schlafqualität ist in der stratifizierten Analyse nur bei 
Männern zu finden. Anders als bei weiblichen Teilnehmenden, 
ist bei männlichen Teilnehmenden als einziges psycho-
logisches Grundbedürfnis die Autonomie signifikant mit der 
Schlafqualität assoziiert. Jedoch lässt sich eine Tendenz für 
das Grundbedürfnis Verbundenheit dahingehend ablesen, 
dass Männer, deren Bedürfnis nicht gedeckt ist, eher eine 
schlechte Schlafqualität aufweisen. Bei Frauen ist diese  
Tendenz nicht zu beobachten. 

4.	 Diskussion

Die vorliegenden Ergebnisse aus den explorativen Analysen 
mit Daten des NRW-Gesundheitssurvey 2024 zeigen, dass 
insgesamt 36,9 % der Teilnehmenden in den letzten vier 
Woche eine subjektiv schlechte Schlafqualität aufweisen. Die 
Prävalenz ist bei Frauen höher als bei Männern. 

Im Gesamtmodell sind von den Variablen (n = 26), die auf 
Grundlage der Literaturauswahl in Betracht gezogen wurden, 
elf Variablen in das Hauptmodell übernommen worden. Von 
den möglichen Prädiktoren sind für die Gesamtpopulation 
Depression/depressive Verstimmung, Einsamkeitsbelastung, 
die Nicht-Erfüllung von psychologischen Grundbedürfnissen 
sowie ein niedriger sozioökonomischer Status mit schlech-
ter Schlafqualität assoziiert. Stratifiziert nach Geschlecht  
zeigen sich folgende Unterschiede: Für Männer bleibt die 
Assoziation mit der Variablen Depression/depressive Ver-
stimmung sowie der Einsamkeitsbelastung bestehen. Bei 
Frauen zeigt sich auch im Gesamtmodell eine Assoziation 
mit einem niedrigen sozioökonomischen Status. 

Anders als bei weiblichen Teilnehmenden ist bei männ-
lichen Teilnehmenden nur noch das nicht gedeckte Grund-
bedürfnis nach Autonomie mit schlechter Schlafqualität  
assoziiert. Jedoch lässt sich eine Tendenz für das Grund-
bedürfnis nach Verbundenheit dahingehend ablesen, dass 
Männer mit einem defizitären Verbundenheitsgefühl eher 
eine schlechte Schlafqualität aufweisen. Bei Frauen ist diese 
Tendenz nicht zu beobachten. 

Die für die NRW-Bevölkerung beobachtete Prävalenz für 
eine schlechte Schlafqualität ist vergleichbar mit der in einer 
anderen deutschen populationsbezogenen Studie (n = 9.380) 
[5], bei der eine Prävalenz von 36 % ermittelt wurde. Kolip et 
al. berichten eine Prävalenz von 19,6 % bei 18- bis 31-Jähri-
gen für Daten, die zwischen 2014 und 2017 erhoben wur-
den [31]. In der jüngeren NRW-Population sind im NRW-Sur-

vey von 2024 deutlich höhere Prävalenzen zu beobachten 
(34,2 % bei den 18- bis 34-Jährigen). Laut Beyer et al. (2026) 
ist fast jede/r dritte Deutsche von Ein- oder Durchschlaf-
störungen betroffen, wobei Durchschlafstörungen (31,7 %) 
häufiger als Einschlafstörungen berichtet werden (16,3 %)
[32]. Nach Auswertungen der AOK hat sich die Prävalenz von 
körperlich bedingten Schlafstörungen im Zeitraum von 2004 
bis 2023 verdreifacht. Für psychisch bedingte Schlafstörungen 
wird ein Anstieg um das Siebenfache beobachtet [33].

Sowohl in der populationsbezogenen Studie mit Teil-
nehmenden zwischen 18 und 80 Jahren, als auch für die  
Bevölkerungsgruppe der jungen Erwachsenen werden, wie 
für die NRW-Population, Unterschiede hinsichtlich des Ge-
schlechts und sozialer Determinanten (Bildung, Berufstätig-
keit bzw. sozioökonomischer Status) berichtet [34].

In einer US-amerikanischen Studie mit Studierenden  
zeigte sich ein Zusammenhang zwischen der Erfüllung 
psychosozialer Grundbedürfnisse und der wöchentlichen 
Schlafdauer sowie der Schlafqualität [35]. Eine belgische 
Untersuchung, an der Patientinnen und Patienten mit chro-
nischer Müdigkeit teilgenommen haben, kam ebenfalls zu 
dem Ergebnis, dass nicht erfüllte Bedürfnisse nach Auto-
nomie, Kompetenz und Verbundenheit zum einen mit der 
Stressbelastung korrelieren und zum anderen zu verstärkter 
Müdigkeit und schlechterer Schlafqualität führen [36]. Auch 
ein reziproker Zusammenhang ist denkbar, da Schlaf-
probleme auf Dauer die Erfüllung von Grundbedürfnissen 
beeinträchtigen können, wie zwei Studien mit Jugendlichen 
zeigen konnten [37]. 

Trotz einer in den letzten Jahren deutlich gewachsenen 
Anzahl an Studien zur Schlafqualität besteht weiterhin Be-
darf an systematischer Forschung insbesondere zu den 
Wechselwirkungen zwischen subjektiver Schlafqualität und 
spezifischen psychosozialen Einflussfaktoren. Unsere Ana-
lysen zur Stressbelastung und Schlafqualität zeigen eine posi-
tive Assoziation und bewegen sich auf demselben Wirkpfad 
wie die Komponenten der psychologischen Grundbedürf-
nisse (Basic Needs). Im Bereich der klinischen Schlafforschung 
zu nicht organisch bedingten Schlafstörungen (Insomnie) 
ist das Konzept des Hyperarousals mittlerweile fest etab-
liert [38]. Hyperarousal, was wörtlich als „Übererregung“ 
übersetzt werden kann, beschreibt einen Zustand, der häufig 
bei Menschen mit Insomnie vorliegt. Auf der kognitiven 
Ebene zeigt es sich durch ständiges Grübeln und die Un-
fähigkeit, gedanklich abzuschalten. Emotional führt es zu 
einer subjektiven inneren Unruhe sowie zu starken negativen 
Gefühlen gegenüber dem Schlafmangel. Auf der vegetativen 
Ebene äußert sich die Übererregung durch körperliche Stress-
reaktionen wie Herzklopfen und Schwitzen, während sie sich 
auf motorischer Ebene in einer allgemeinen körperlichen An-
spannung widerspiegelt. Wie genau die Basic Needs mit der 
subjektiv wahrgenommenen Schlafqualität in Beziehung ste-

https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Journal-of-Health-Monitoring/Supplement/johm-11-16-DE-supplement.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Journal-of-Health-Monitoring/Supplement/johm-11-16-DE-supplement.pdf?__blob=publicationFile
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hen, bedarf noch weiterer wissenschaftlicher Untersuchungen. 
Es erscheint jedoch plausibel, dass die Nicht-Erfüllung von 
Grundbedürfnissen wie Autonomie (Selbstbestimmung), 
Kompetenzwahrnehmung und Verbundenheit zu Stressre-
aktionen führt, was wiederum eine anhaltende Übererregung 
verstärken könnte. 

Dass von einer Depression betroffene Menschen häufig 
unter Schlafstörungen leiden, konnte vielfach in Studien 
nachgewiesen werden [8–11]. Der Zusammenhang erscheint 
u. a. auch deshalb plausibel, da die Neigung zum Grübeln 
zu den Symptomen einer Depression gehört und gleichzeitig 
Schlafprobleme verursachen kann [39, 40]. Ebenso bestehen 
wechselseitige Zusammenhänge zwischen Einsamkeit und 
Schlafstörungen [41]. 

Eine Studie von Daten der Britischen Biodatenbank zeig-
te, dass Variablen der Schlafgesundheit bei einer klinisch 
diagnostizierten Stichprobe von Patientinnen und Patienten 
mit Depressionen in einem signifikanten Zusammenhang 
mit dem Verlauf depressiver Verstimmungen und dem 
Interessenverlust stehen [42].

Die ermittelten Zusammenhänge zwischen der Nicht- 
Erfüllung der Grundbedürfnisse nach Autonomie und Kom-
petenz und dem Vorliegen von schlechter Schlafqualität kann 
so interpretiert werden, dass der Mangel an Autonomie- und 
Kompetenzerleben Stress erzeugt oder verstärkt, z. B. da-
durch dass sich Betroffene gegenüber dem Alltagsstress oder 
in Krisensituationen eher hilflos und ausgeliefert fühlen.  
Auch die Motivation, ein gesundheitsförderliches Verhalten 
umzusetzen, das sich positiv auf die Schlafqualität auswirkt, 
kann dadurch beeinträchtigt sein. Das Konzept lenkt den 
Blick auf Umgebungsfaktoren, die zur Erfüllung von psycho-
sozialen Grundbedürfnissen beitragen können.

Die verwendeten Daten wurden nicht für die Forschungs-
frage erhoben, wodurch es zu Einschränkungen in der Ana-
lyse kommt. Weitere relevante Einflussfaktoren, wie beispiels-
weise die Schlafumgebung, Schichtarbeit, Umgebungslärm 
sowie die Einnahme von Schlafmitteln und anderen Medika-
menten, die den Schlaf beeinflussen können, wurden nicht 
erfasst. Da im NRW-Gesundheitssurvey ein breites Spektrum 
an Variablen erhoben wurde, war es jedoch möglich, Variab-
len aus unterschiedlichen Bereichen zu betrachten. Aufgrund 
des Querschnittdesigns können keine Aussagen zur Kausali-
tät getroffen werden.

Eine weitere Limitation besteht darin, dass die Schlaf-
qualität erfragt und nicht durch Analysen im Schlaflabor oder 
einen Abgleich mit medizinischen Diagnosen geprüft wurde. 
Durch die Verwendung eines Fragebogens für nicht klinische 
Settings ist es jedoch möglich, auch subklinische Schlaf-
probleme zu erfassen. Bei den erhobenen Daten handelt es 
sich um selbstberichtete Auskünfte. Dadurch kann es ins-
besondere bei Fragen zum Suchtmittelkonsum oder zu psy-

chischen Erkrankungen bzw. Problemen zu Verzerrungen 
durch soziale Erwünschtheit gekommen sein.

Bestimmte Bevölkerungsgruppen werden nicht oder nicht 
ausreichend abgebildet. Sowohl Personen mit niedrigem als 
auch Personen mit hohem sozioökonomischen Status sind 
in der Stichprobe unterrepräsentiert. Personen ohne aus-
reichende Deutschkenntnisse konnten nicht am NRW-
Gesundheitssurvey teilnehmen. Daneben können schwere 
Gesundheitsprobleme ebenfalls eine Teilnahmebarriere bei 
Telefoninterviews darstellen.

Trotz einer in den letzten Jahren deutlich gewachsenen 
Anzahl an Studien zur Schlafqualität besteht weiterhin Be-
darf an systematischer Forschung zu den Wechselwirkungen 
zwischen subjektiver Schlafqualität und psychosozialen Ein-
flussfaktoren.

Insbesondere ist bisher noch unzureichend geklärt, in 
welcher Weise psychosoziale Ressourcen negative Effekte 
von Belastungen unter Berücksichtigung soziodemo-
grafischer Merkmale moderieren oder kompensieren können. 
Ebenso bleibt offen, welche psychosozialen Einflussfaktoren 
sich besonders stark auf die Schlafqualität auswirken und 
wie diese Erkenntnisse für Prävention und Gesundheits-
förderung nutzbar gemacht werden können. 

Die systematische Berücksichtigung von psychosozialen 
Grundbedürfnissen im Rahmen der gesundheitsförderlichen 
Gestaltung von Settings wie Kitas, Schulen, Betrieben und 
Pflegeeinrichtungen sollte jedoch nach jetzigen Erkennt-
nissen dazu beitragen, dass Stressfaktoren reduziert und in-
dividuelle Ressourcen gestärkt werden. Dies beinhaltet z. B. 
verlässliche Beziehungsstrukturen und den Schutz vor Ver-
nachlässigung, Gewalt und Stigmatisierung (Verbundenheit), 
Partizipations- und Gestaltungsmöglichkeiten (Autonomie) 
sowie angemessene Herausforderungen und Feedbackkultur 
(Kompetenzerleben). Angesichts der hohen Prävalenz von 
Schlafstörungen und den assoziierten Gesundheitsrisiken 
kommt dem Thema eine wichtige gesundheitspolitische  
Bedeutung zu.

Datenschutz und Ethik
Die telefonische Befragung von 2.002 volljährigen Personen in Nordrhein-
Westfalen erfolgte unter strikter Einhaltung der datenschutzrechtlichen 
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Teilnahme (informed consent).

Datenverfügbarkeit
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