
1.	 Einleitung

Eine ausreichende Schlafdauer stellt eine wichtige Determinante der Gesundheit 
dar und kann sowohl das körperliche als auch das psychische Wohlbefinden be-
einflussen. Eine anhaltend zu kurze (weniger als sieben Stunden) oder zu lange 
(mehr als neun Stunden) Schlafdauer [1] ist mit einer Vielzahl gesundheitlicher Ri-
siken assoziiert. Demnach wird in der Literatur auch von einem U-förmigen Zu-
sammenhang von Schlafdauer und gesundheitlichen Folgen gesprochen, bei dem 
zu kurze oder zu lange Schlafdauern negative Auswirkungen auf die Gesundheit 
haben können [2, 3]. So kann eine zu kurze Schlafdauer das Risiko für Bluthoch-
druck, Übergewicht und Diabetes mellitus, sowie für neurologische Folgen, wie 
Gedächtnisverlust, steigern [3–9]. Außerdem erhöht eine kurze Schlafdauer das 
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Risiko für die Gesamtsterblichkeit [10]. Auch eine zu lange 
Schlafdauer wird in Zusammenhang mit einer erhöhten Sterb-
lichkeit (insbesondere bei mehr als zehn Stunden Schlaf) 
beobachtet, wobei vor allem Frauen mit einer unregel-
mäßigen und langen Schlafdauer betroffen sind [5, 7]. Außer-
dem kann eine lange Schlafdauer Demenz beziehungsweise 
Alzheimer [3, 4], sowie eine Gewichtszunahme beziehungs-
weise Diabetes mellitus begünstigen [3, 4, 6]. 

Die individuelle Schlafdauer kann dabei von verschiedenen 
internen sowie externen Faktoren beeinflusst werden. Zu den 
internen Faktoren zählen beispielsweise die biologische 
Schlafpräferenz (der Chronotyp) sowie Alter und Geschlecht, 
während sich externe Faktoren auf Erwerbstätigkeit, Arbeits-
zeiten oder Schichtarbeit beziehen können [11–13]. Über-
sichtsstudien deuten darauf hin, dass sich neben 
Geschlechterunterschieden auch Unterschiede in der Schlaf-
dauer zwischen Alters- oder Bildungsgruppen zeigen [14–16]. 

Es ist außerdem wichtig, zwischen Wochentagen und 
arbeitsfreien Tagen, wie dem Wochenende, zu unterscheiden. 
Während die Aufstehzeit an Wochentagen für viele Menschen 
durch äußere Verpflichtungen wie Arbeit oder Ausbildung 
weitgehend vorgegeben ist, besteht an freien Tagen häufig 
eine größere zeitliche Flexibilität [13, 17]. Infolgedessen kön-
nen sich Zubettgeh- und Aufstehzeiten am Wochenende deut-
lich von denen an Wochentagen unterscheiden, was auch 
Auswirkungen auf die Schlafdauer haben kann [12, 13, 17]. In 
diesem Kontext spielt auch der sogenannte Social Jetlag eine 
Rolle: Hierbei handelt es sich um eine Abweichung der Schlaf-
zeiten, die entsteht, wenn gesellschaftliche Zeitstrukturen, 
wie Arbeitszeiten, nicht mit den individuellen, biologischen 
Schlafpräferenzen übereinstimmen. Hierdurch können sich 
Schlafzeiten und Schlafdauer am Wochenende gegenüber 
den Wochentagen verschieben, was ebenfalls negative Aus-
wirkungen auf die Gesundheit haben kann [18].

Mehrere Studien, insbesondere aus dem internationalen 
Kontext, haben sich bereits mit den Zusammenhängen zwi-
schen Schlafdauer und gesundheitlichen Outcomes befasst. 
Die National Sleep Foundation (NSF) hat dementsprechend 
mittels eines Experten-Panels altersabhängige Empfehlun-
gen zur Schlafdauer für Kinder und Erwachsene entwickelt. 
Für Erwachsene von 18 – 64 Jahren wird eine Schlafdauer von 
sieben bis neun Stunden pro Nacht empfohlen und für Er-
wachsene ab 65 Jahren eine Schlafdauer von sieben bis acht 
Stunden pro Nacht [1]. Die Empfehlungen sind darauf an-
gelegt, langfristig physische sowie kognitive Gesundheit über 
die Lebensspanne zu fördern und das Risiko für chronische 
Erkrankungen sowie Sterblichkeit zu senken. Von den Emp-
fehlungen der NSF abzugrenzen ist das subjektive Schlaf-
bedürfnis, welches die individuell wahrgenommene Menge 
an Schlaf beschreibt, die eine Person benötigt. Dieses kann 
interindividuell variieren. Auch die individuell optimale 
Schlafdauer kann unterschiedlich und von verschiedenen 

Faktoren abhängig sein. Eine für jede Person gleichermaßen 
gültige Schlafdauer ist daher schwierig zu definieren [1, 19]. 

Obwohl die Empfehlungen der NSF auf US-amerikani-
schen Studien basieren, werden sie mangels nationaler Richt-
werte auch in europäischen Ländern zur Bewertung des 
Schlafverhaltens herangezogen [14, 20, 21]. Ihre Anwendung 
ermöglicht eine vergleichbare Einordnung der Schlafdauer 
und trägt zur internationalen Vergleichbarkeit von Ergeb-
nissen bei. 

In Deutschland beziehen sich Studien zum Schlafver-
halten von Erwachsenen verstärkt auf klinische Aspekte oder 
sehr kurze Erhebungszeiträume, wobei keine Schluss-
folgerungen zu saisonalen Effekten oder Rückschlüsse auf 
die Gesamtbevölkerung möglich sind [22, 23]. Die Ergebnisse 
dieser Studien zeigen, dass ein großer Anteil der unter-
suchten Personen eine Schlafdauer von höchstens sieben 
Stunden aufweist [22, 23]. Aktuelle Daten auf Bevölkerungs-
ebene zur Einhaltung von Empfehlungen für eine gesunde 
Schlafdauer fehlen für Deutschland, was den Bedarf an ak-
tuellen, bevölkerungsbezogenen Daten zum Schlafverhalten 
in Deutschland unterstreicht. 

Ziel der vorliegenden Studie ist es, die Schlafdauer der 
erwachsenen Bevölkerung in Deutschland zu beschreiben 
und Bevölkerungsgruppen zu charakterisieren, die innerhalb 
der empfohlenen Schlafdauer liegen.

2.	 Methode
2.1	Stichprobendesign und Studiendurchführung

Für die vorliegende Auswertung wurden Daten der vom Ro-
bert Koch-Institut (RKI) durchgeführten Studie „Gesundheit 
in Deutschland aktuell“ (GEDA) herangezogen (Infobox). 
Hierbei handelt es sich um eine repräsentative Querschnitt

Kernaussagen

	� Für 18 – 64-Jährige wird eine Schlafdauer von sieben 
bis neun Stunden und für Erwachsene ab 65 Jahren 
von sieben bis acht Stunden pro Nacht empfohlen, 
wobei nur 51,6 % der Befragten innerhalb der 
empfohlenen Schlafdauer liegen. 

	� Frauen liegen eher im Bereich der empfohlenen 
Schlafdauer als Männer. 

	� Es bestehen statistisch signifikante Unterschiede in 
der Schlafdauer zwischen Wochentagen und 
Wochenende, besonders bei jungen Erwachsenen 
zwischen 18 und 29 Jahren.

	� An Wochentagen sind frühe Zubettgehzeiten  
(bis 22 Uhr) mit einer höheren Wahrscheinlichkeit 
assoziiert, die Empfehlung einzuhalten.



J Health Monit. 2026;11:20.  doi: 10.25646/14421 3

erhebung bei Erwachsenen. Fragen zum Schlafverhalten wur-
den von Mai 2023 bis Februar 2024 im Rahmen von GEDA 
2023 gestellt (n = 8.026). Die Datenerhebung erfolgte mittels 
eines standardisierten, computergestützten Telefoninter-
views (CATI). Die Auswahl der Teilnehmenden erfolgt durch 
eine Zufallsstichprobe von Festnetz- und Mobilfunknummern 
(Dual-Frame-Methode) [24]. Eine detailliertere Beschreibung 
der Studienmethodik kann unter Allen et al. nachgelesen 
werden [25]. 

Es wurden 677 Personen aus den Analysen ausgeschlossen, 
die sowohl an Wochentagen als auch am Wochenende an-
gaben, weniger als drei Stunden oder mehr als 13 Stunden 
zu schlafen [26, 27]. Dementsprechend wurden 7.349 Perso-
nen in den Analysen berücksichtigt. 

2.2	Variablen

Geschlecht: Zur Beschreibung von Geschlechterunter-
schieden wurde in GEDA sowohl das bei Geburt zugewiesene 
Geschlecht als auch die geschlechtliche Identität (inkl. offe-
ner Antwortoption) erhoben. In den Analysen nach Ge-
schlecht werden Personen eingeschlossen, die sich als weib-
lich oder männlich identifizieren. Genderdiverse Menschen, 
die sich diesen Kategorien nicht zuordnen, werden aufgrund 
der geringen Fallzahl in den Analysen nach Geschlecht nicht 
gesondert ausgewiesen [28].

Altersgruppen: Das Alter der Teilnehmenden wurde an-
hand des angegebenen Geburtsjahres sowie des Geburts-
monats und dem Zeitpunkt der Befragung berechnet. An-
schließend wurden die folgenden vier Altersgruppen gebildet: 

„18 – 29 Jahre“, „30 – 44 Jahre“, „45 – 64 Jahre“ und „65 Jahre 
und älter“.

Bildungsgruppen: Zur Bewertung der Bildungsgruppen 
wurde die CASMIN-Klassifizierung (Comparative Analysis of 
Social Mobility in Industrial Nations) herangezogen. Für die 
Analysen wurden drei Gruppen geformt „niedrig“ (Grund-
schulbildung oder niedrige Sekundarschulbildung), „mittel“ 
(mittlere oder hohe Berufsausbildung) und „hoch“ (tertiäre 
Bildung) [29]. 

Effektive Schlafdauer und Zubettgehzeiten: Den Teil-
nehmenden wurden für Wochentage die Fragen „Um wie viel 
Uhr sind Sie an Wochentagen bzw. Arbeitstagen während der 
letzten vier Wochen gewöhnlich abends zu Bett gegangen?“ 
und „Um wie viel Uhr sind Sie an Wochentagen bzw. Arbeits-
tagen gewöhnlich morgens aufgewacht?“ gestellt. Für das 
Wochenende wurden analog die Fragen „Um wie viel Uhr 
sind Sie an Wochenenden bzw. arbeitsfreien Tagen während 
der letzten vier Wochen gewöhnlich abends zu Bett ge-
gangen?“ und „Um wie viel Uhr sind Sie an Wochenenden 
bzw. arbeitsfreien Tagen gewöhnlich morgens aufgewacht?“ 
gestellt. 

Zur Ermittlung der effektiven Schlafdauer im Format Stun-
den:Minuten wurde die Differenz aus Aufwachzeit und Zu-
bettgehzeit unter Berücksichtigung der Einschlafdauer ge-
bildet. 

Für die Zubettgehzeiten wurden sowohl für Wochentage 
als auch für das Wochenende die folgenden vier Kategorien 
gebildet: bis 22:00 h, > 22:00 h – 23:00 h, > 23:00 h – 24:00 h 
und nach 24:00 h. Für die Auswertungen zum Erreichen der 
Schlafempfehlungen wurde eine binäre Variable (Ja/Nein) für 
die Empfehlungen (18 – 64 Jahre: sieben bis neun Stunden, 
65 Jahre und älter: sieben bis acht Stunden) erstellt [1, 19]. 

2.3	Statistische Methoden

Für die Schlafdauer wurden Mittelwerte mit 95 %-Konfidenz-
intervallen berechnet. Die Mittelwerte wurden für Wochen-
tage, Wochenende und die gesamte Woche getrennt be-
rechnet. Die Schlafdauer der gesamten Woche errechnete 
sich wie folgt: 

GEDA 2023

Studie Gesundheit in Deutschland aktuell 
(Datenerhebung 2023) 

Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Bereitstellung zuverlässiger Informationen über 
den Gesundheitszustand, das Gesundheitsverhalten und 
die gesundheitliche Versorgung der Bevölkerung in 
Deutschland

Studiendesign: Telefonische Querschnitterhebung

Grundgesamtheit: Deutschsprachige Bevölkerung ab 18 
Jahren in Privathaushalten, die über Festnetz oder Mobil-
funk erreichbar sind

Stichprobenziehung: Zufallsstichprobe von Festnetz- und 
Mobilfunknummern (Dual-Frame-Verfahren) aus dem 
Stichprobensystem des ADM (Arbeitskreis Deutscher 
Markt- und Sozialforschungsinstitute e. V.)

Stichprobenumfang: Monatliche Befragung von ca. 1.000 
Personen pro Fragebogenmodul

Datenerhebungszeitraum: Januar 2023 bis Februar 2024

GEDA-Erhebungswellen: GEDA 2009, GEDA 2010, GEDA 
2012, GEDA 2014/2015-EHIS, GEDA 2019/2020-EHIS, 
Kontinuierliche Erhebung zwischen 2021 und 2023

Mehr Informationen unter www.rki.de/geda

(Schlafdauer an Wochentagen * 5) + (Schlafdauer am Wochenende * 2)
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Gruppenunterschiede zwischen Männern und Frauen wur-
den mittels t-Tests unter Berücksichtigung des Stichproben-
designs geprüft. Für Merkmale mit mehr als zwei Kategorien 
(Altersgruppe, Bildungsgruppe) wurden gewichtete lineare 
Regressionsmodelle mit anschließendem Wald-Test gerechnet. 
Ein p-Wert < 0,05 wurde als statistisch signifikant gewertet.

Des Weiteren wurden gewichtete Prävalenzen mit 
95 %-Konfidenzintervallen für die definierten Schlafdauer-
kategorien berechnet. Die Analysen erfolgten ebenfalls für 
die gesamte Woche, sowie getrennt für Wochentage und das 
Wochenende. Alle Auswertungen wurden stratifiziert nach 
Geschlecht, Alters- und Bildungsgruppen durchgeführt. 

Um zu bestimmen, welche Zeitfenster des Zubettgehens 
mit der Einhaltung der Schlafdauerempfehlungen assoziiert 
sind, wurden vorhergesagte Wahrscheinlichkeiten (predicted 
probabilities) aus logistischen Regressionsmodellen für die 
Kategorien der Zubettgehzeiten berechnet, getrennt für Frau-
en und Männer und adjustiert für Alters- und Bildungsgruppen. 

Es wurde ein Gewichtungsfaktor angewandt, um für Ab-
weichungen innerhalb der Stichprobe hinsichtlich Geschlecht, 
Alter, Bildungsgruppen und Bundesland zu korrigieren [25]. 
Alle Analysen wurden mit R Version 4.4.1 und RStudio 
2026.01.02 (Version des Datensatzes vom 16.04.2025) durch-
geführt und es wurden Surveyprozeduren für komplexe Stich-
proben genutzt [30].

3.	 Ergebnisse 

Beschreibung der Studienpopulation
Tabelle 1 stellt eine Beschreibung der Charakteristika der ge-
samten Studienpopulation (n = 7.349; Frauen n = 3.878, Män-
ner n = 3.436) dar. Nach der Gewichtung lag der Frauenanteil 
bei 51,5 % und der Anteil der Männer bei 48,5 %. 

Schlafdauer
Die durchschnittliche Schlafdauer beträgt in der Gesamt-
population 07:26 Stunden (Tabelle 2). An Wochentagen schla-
fen Erwachsene im Mittel statistisch signifikant kürzer als 
am Wochenende (07:15 Stunden vs. 07:53 Stunden, p < 0,01). 
Frauen schlafen im Durchschnitt statistisch signifikant län-
ger als Männer (07:31 Stunden vs. 07:20 Stunden, p < 0,01). 
Die kürzeste Schlafdauer zeigt sich bei den 45 – 64-Jährigen 
(07:15 Stunden), insbesondere an Wochentagen (07:03 Stun-
den). Junge Erwachsene im Alter von 18 – 29 Jahren schlafen 
am Wochenende über eine Stunde länger als an Wochen-
tagen (08:23 Stunden vs. 07:20 Stunden). Zwischen den 
Bildungsgruppen bestehen nur an Wochentagen und der ge-
samten Woche geringe, statistisch signifikante Unterschiede 

Tabelle 1: Charakteristika der gesamten Studienpopulation stratifiziert 
nach Geschlecht, Alters- und Bildungsgruppe (n = 3.878 Frauen, 
n = 3.436 Männer). Quelle: GEDA 2023

n %*

Gesamt 7.349 

Geschlecht

Weiblich 3.878 51,5

Männlich 3.436 48,5

Altersgruppe

18 – 29 Jahre 631 16,1

30 – 44 Jahre 1.135 22,8

45 – 64 Jahre 2.662 34,8

≥ 65 Jahre 2.921 26,2

Bildungsgruppe

Niedrig 1.037 22,5

Mittel 3.256 58,0

Hoch 3.036 19,6

Missings: Geschlecht: n = 35; Bildungsgruppe: n = 20

*gewichtet

Tabelle 2: Mittlere Schlafdauer in Stunden:Minuten pro Nacht an Wochentagen, am Wochenende und für die gesamte Woche, stratifiziert nach Geschlecht, 
Altersgruppe und Bildungsgruppe (n = 3.878 Frauen, n = 3.436 Männer). Quelle: GEDA 2023

Gesamte Woche Wochentags Wochenende

Mittelwert (Median) (95 %-KI) Mittelwert (Median) (95 %-KI) Mittelwert (Median) (95 %-KI)

Gesamt 07:26 (07:29) (07:23 – 07:28) 07:15 (07:20) (07:12 – 07:18) 07:53 (07:55) (07:50 – 07:56)

Geschlecht

Weiblich 07:31 (07:34) (07:27 – 07:35) 07:21 (07:25) (07:17 – 07:25) 07:57 (08:00) (07:53 – 08:01)

Männlich 07:20 (07:20) (07:16 – 07:24) 07:08 (07:13) (07:04 – 07:13) 07:49 (07:50) (07:44 – 07:54)

Altersgruppe

18 – 29 Jahre 07:38 (07:42) (07:30 – 07:45) 07:20 (07:23) (07:11 – 07:29) 08:23 (08:25) (08:14 – 08:31)

30 – 44 Jahre 07:21 (07:27) (07:15 – 07:28) 07:07 (07:15) (07:00 – 07:15) 07:57 (07:58) (07:50 – 08:04)

45 – 64 Jahre 07:15 (07:17) (07:11 – 07:19) 07:03 (07:00) (06:58 – 07:08) 07:45 (07:50) (07:40 – 07:50)

≥ 65 Jahre 07:36 (07:42) (07:31 – 07:41) 07:34 (07:40) (07:29 – 07:38) 07:43 (07:50) (07:38 – 07:48)

Bildungsgruppe

Niedrig 07:28 (07:30) (07:21 – 07:35) 07:18 (07:23) (07:10 – 07:26) 07:54 (07:55) (07:46 – 08:02)

Mittel 07:23 (07:25) (07:20 – 07:27) 07:12 (07:15) (07:08 – 07:16) 07:53 (07:55) (07:48 – 07:57)

Hoch 07:29 (07:32) (07:27 – 07:32) 07:20 (07:25) (07:17 – 07:23) 07:54 (07:55) (07:51 – 07:58)

95 %-KI = 95 % Konfidenzintervall des Mittelwertes
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in der durchschnittlichen Schlafdauer. Erwachsene der mitt-
leren Bildungsgruppe schlafen an Wochentagen am kürzes-
ten (07:12 Stunden) während zwischen der niedrigen und 
hohen Bildungsgruppe kaum Unterschiede zu beobachten 
sind (07:18 Stunden vs. 07:20 Stunden). 

Einhaltung der empfohlenen Schlafdauer 
Insgesamt hält die Hälfte der Befragten (51,6 %) die Schlaf-
empfehlungen ein (Abbildung 1). Dabei zeigt sich, dass die 
Empfehlungen am Wochenende (54,7 %) häufiger erreicht 
werden als an Wochentagen (46,7 %).

Zudem bestehen geschlechtsspezifische Unterschiede: 
54,0 % der Frauen und 49,1 % der Männer erreichen die emp-
fohlene Schlafdauer über die gesamte Woche hinweg. Die 
höhere Prävalenz am Wochenende gegenüber Wochentagen 
ist für beide Geschlechter zu beobachten (Frauen: 57,3 % vs. 
49,0 %; Männer: 52,3 % vs. 44,5 %).

Hinsichtlich der Altersgruppen erreichen 18 – 29-Jährige 
(61,1 %) sowie 30 – 44-Jährige (59,4 %) die Empfehlung am 
häufigsten. Auch innerhalb der Altersgruppen zeigen sich 
deutliche Unterschiede zwischen Wochentagen und Wochen-
ende. Die Gruppe der 45 – 64-Jährigen weist dabei den größ-
ten Unterschied auf: Am Wochenende halten 61,0 % der Teil-
nehmenden die Schlafempfehlungen ein, an Wochentagen 
sind es nur 47,7 %. Die Gruppe der 65-Jährigen und Älteren 
hält am seltensten die Schlafempfehlungen ein. Hier zeigt 
sich kein Unterschied zwischen Wochentagen und dem 
Wochenende (jeweils 35,9 %). 

Personen aus der niedrigen Bildungsgruppe halten im 
Vergleich zu Personen aus der hohen Bildungsgruppe selte-
ner die Empfehlungen ein (39,3 % vs. 62,5 %). Die größten 
Unterschiede zwischen Wochentagen und dem Wochenende 
sind hier in der mittleren Bildungsgruppe zu sehen (46,5 % 
vs. 57,3 %). 

Insgesamt schlafen 33,1 % der Erwachsenen über die ge-
samte Woche hinweg weniger als sieben Stunden und 8,8 % 
mehr als neun Stunden. In der Altersgruppe der 65-Jährigen 
und Älteren schlafen 28,4 % mehr als acht, 11,6 % mehr als 
neun Stunden und 28,3 % weniger als sieben Stunden. Bei 

den 18- bis 29-Jährigen sind es 26,8 %, die weniger als sieben 
Stunden schlafen und 12,0 %, die mehr als neun Stunden 
schlafen. Die detaillierte Beschreibung der Schlafdauer nach 
Schlafkategorien ist im Supplementary Material Tabelle S1 
zu finden. 

Zubettgehzeiten 
Die Zubettgehzeiten zwischen Wochentagen und dem 
Wochenende unterscheiden sich deutlich (Abbildung 2).

Abbildung 1: Gewichtete Prävalenzen (%) der Einhaltung der Schlaf
empfehlungen nach Geschlecht, Alters- und Bildungsgruppen für die 
gesamte Woche, Wochentage und Wochenende (n = 3.878 Frauen, 
n = 3.436 Männer). Quelle: GEDA 2023
Empfehlung für Erwachsene im Alter von 18 – 64 Jahren: sieben bis 
neun Stunden; Empfehlung für Erwachsene ab 65 Jahren: sieben bis 
acht Stunden
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Abbildung 2: Verteilung der Zubettgehzeiten an Wochentagen und am Wochenende (n = 3.878 Frauen, n = 3.436 Männer). Quelle: GEDA 2023
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An Wochentagen gehen nach 22:00 h und bis 23:00 h 
38,1 % der Erwachsenen zu Bett und am Wochenende sind 
es 32,1 % (Tabelle 3). Späte Zubettgehzeiten (nach 24:00 h) 
treten an Wochentagen bei 11,5 % der Männer und 6,8 % der 
Frauen auf; am Wochenende liegen die Anteile bei 27,7 % bzw. 
15,8 %. Besonders hoch ist der Anteil der 18 – 29-Jährigen, die 
am Wochenende spät zu Bett gehen (50,3 %), verglichen mit 
15,2 % an Wochentagen. Bei Personen ab 65 Jahren ist der 
Anteil deutlich geringer (8,8 % an Wochentagen und 10,0 % 
am Wochenende). 8,2 % der Personen der niedrigen Bildungs-
gruppe gehen an Wochentagen und 13,0 % am Wochenende 
nach 24:00 h zu Bett. Personen der hohen Bildungsgruppe 
gehen an Wochentagen häufiger nach 22:00 Uhr und bis 23:00 
Uhr zu Bett im Vergleich zu Personen der mittleren Bildungs-
gruppe (43,6 % vs. 37,2 %). Am Wochenende ist der Anteil 
der Personen, die nach 23:00 und bis 24:00 Uhr zu Bett gehen 
mit 34,7 % in der hohen Bildungsgruppe am höchsten. 

Zusammenhang von Schlafdauer und Zubettgehzeit 
Tabelle 4 zeigt die Wahrscheinlichkeit, die Schlafempfehlung 
einzuhalten, abhängig von der Zubettgehzeit. Die vorher-
gesagte Wahrscheinlichkeit für die Einhaltung der Schlaf-
empfehlungen nimmt mit späteren Zubettgehzeiten an 
Wochentagen deutlich ab. An Wochentagen liegt sie bei Frau-
en bei frühen Zubettgehzeiten bis 22:00 h bei 59,2 % und 
sinkt auf 25,5 % bei späten Zubettgehzeiten nach 24:00 h; bei 
Männern zeigt sich ein ähnliches Muster (52,0 % vs. 29,1 %). 
Am Wochenende sind die Wahrscheinlichkeiten insbesondere 
bei mittleren Zubettgehzeiten nach 22:00 h und bis 24:00 h 
höher (60,0 % – 60,7 % bei Frauen und 52,3 % – 59,9 % bei 
Männern), gehen jedoch bei späten Zubettgehzeiten nach 
24:00 h wieder etwas zurück (Frauen: 54,4 %; Männer: 49,8 %). 

Tabelle 3: Prävalenzen (%) der Zubettgehzeiten an Wochentagen und am Wochenende, stratifiziert nach Geschlecht, Altersgruppe und Bildungsgruppe 
(n = 3.878 Frauen, n = 3.436 Männer). Quelle: GEDA 2023

Wochentage

Zubettgehzeit ≤ 22:00 h > 22:00 – 23:00 h > 23:00 – 24:00 h > 24:00 h

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

Gesamt 33,6 (31,9 – 35,3) 38,1 (36,4 – 39,9) 19,2 (17,7 – 20,6) 9,1 (8,0 – 10,2)

Geschlecht

Weiblich 36,5 (34,1 – 38,8) 40,2 (37,8 – 42,6) 16,6 (14,7 – 18,5) 6,8 (5,4 – 8,1) 

Männlich 30,7 (28,3 – 33,2) 35,8 (33,4 – 38,3) 21,9 (19,7 – 24,0) 11,5 (9,7 – 13,3) 

Altersgruppe

18 – 29 Jahre 23,1 (18,7 – 27,6) 36,8 (31,6 – 42,0) 24,9 (20,3 – 29,5) 15,2 (11,1 – 19,2) 

30 – 44 Jahre 37,0 (33,1 – 41,0) 36,4 (32,4 – 40,4) 17,9 (14,4 – 21,3) 8,7 (6,3 – 11,1) 

45 – 64 Jahre 40,1 (37,2 – 43,1) 38,0 (35,2 – 40,8) 15,0 (13,0 – 17,1) 6,8 (5,2 – 8,4) 

≥ 65 Jahre 28,3 (25,6 – 31,0) 40,6 (37,8 – 43,5) 22,3 (20,0 – 24,6) 8,8 (7,2 – 10,4) 

Bildungsgruppe

Niedrig 36,8 (32,6 – 40,9) 36,3 (32,3 – 40,3) 18,7 (15,4 – 22,1) 8,2 (5,7 – 10,7) 

Mittel 34,8 (32,4 – 37,2) 37,2 (34,8 – 39,6) 18,1 (16,2 – 20,1) 9,9 (8,3 – 11,5) 

Hoch 26,1 (23,8 – 28,4) 43,6 (41,1 – 46,1) 22,1 (20,0 – 24,2) 8,1 (6,9 – 9,4) 

Wochenende

Zubettgehzeit ≤ 22:00 h > 22:00 – 23:00 h > 23:00 – 24:00 h > 24:00 h

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

Gesamt 16,9 (15,6 – 18,3) 32,1 (30,4 – 33,8) 29,4 (27,7 – 31,0) 21,6 (20,0 – 23,1)

Geschlecht

Weiblich 19,6 (17,6 – 21,6) 36,2 (33,8 – 38,6) 28,5 (26,3 – 30,7) 15,8 (13,9 – 17,7) 

Männlich 14,1 (12,3 – 16,0) 27,9 (25,6 – 30,2) 30,3 (27,9 – 32,7) 27,7 (25,2 – 30,1) 

Altersgruppe

18 – 29 Jahre 7,5 (4,6 – 10,5) 15,8 (12,0 – 19,7) 26,4 (21,5 – 31,2) 50,3 (44,9 – 55,7) 

30 – 44 Jahre 14,9 (12,0 – 17,9) 35,6 (31,5 – 39,6) 28,6 (24,8 – 32,5) 20,9 (17,7 – 24,1) 

45 – 64 Jahre 18,9 (16,4 – 21,4) 31,2 (28,5 – 33,8) 32,5 (29,8 – 35,1) 17,5 (15,1 – 19,9) 

≥ 65 Jahre 21,9 (19,5 – 24,4) 40,3 (37,4 – 43,2) 27,8 (25,3 – 30,2) 10,0 (8,3 – 11,6) 

Bildungsgruppe

Niedrig 22,1 (18,6 – 25,6) 36,1 (32,1 – 40,0) 28,8 (24,8 – 32,8) 13,0 (10,1 – 16,0)

Mittel 16,2 (14,4 – 18,1) 31,1 (28,8 – 33,4) 27,6 (25,4 – 29,8) 25,0 (22,8 – 27,3)

Hoch 13,2 (11,4 – 15,0) 30,7 (28,5 – 33,0) 34,7 (32,3 – 37,1) 21,4 (19,3 – 23,5)

95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall
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4.	 Diskussion

Zusammenfassung der Ergebnisse
Im Durchschnitt schlafen Erwachsene in Deutschland 07:26 
Stunden pro Nacht, wobei etwa die Hälfte (51,6 %) die emp-
fohlene Schlafdauer von sieben bis neun Stunden (18 – 64 
Jahre) bzw. sieben bis acht Stunden (65 Jahre und älter) im 
Mittel über die gesamte Woche erreicht. Die Ergebnisse zei-
gen, dass sich die Schlafdauer in der erwachsenen Be-
völkerung wie erwartet deutlich zwischen Wochentagen und 
dem Wochenende unterscheidet. Zu beobachten ist, dass 
die Empfehlungen am Wochenende häufiger eingehalten 
werden als unter der Woche. Außerdem werden Unterschiede 
zwischen Bevölkerungsgruppen beobachtet: Frauen schlafen 
sowohl unter der Woche als auch am Wochenende deutlich 
länger als Männer und erreichen außerdem häufiger die 
Schlafempfehlung. Insbesondere junge Erwachsene (18 – 29 
Jahre) schlafen am Wochenende deutlich länger als an 
Wochentagen, während diese Unterschiede zwischen 
Wochentagen und dem Wochenende bei älteren Erwachsenen 
kaum zu beobachten sind. Insgesamt weisen die 18 – 29-Jäh-
rigen die längste und die 45 – 64-Jährigen die kürzeste durch-
schnittliche Schlafdauer auf. Die Gruppe der 65-Jährigen und 
Älteren hält sowohl an Wochentagen als auch am Wochen-
ende sowie über die gesamte Woche hinweg am seltensten 
die Schlafempfehlungen ein. Zudem kann ein sozialer Gra-
dient beobachtet werden: Erwachsene in der höheren 
Bildungsgruppe schlafen im Mittel länger und halten die 
Empfehlungen entsprechend häufiger ein. Es ist außerdem 
zu beobachten, dass die durchschnittliche Schlafdauer kei-
nen direkten Rückschluss zulässt, wie hoch der Anteil derer 
ist, die in die Kategorie der Schlafdauerempfehlung fallen. 
So finden sich zwischen den Bildungsgruppen kaum Unter-
schiede in der durchschnittlichen Schlafdauer, wobei sich bei 
der Prävalenz in der Einhaltung der Schlafempfehlungen 
Unterschiede zwischen den Bildungsgruppen zeigen. Die 
Modellanalysen verdeutlichen schließlich, dass die höchste 
Wahrscheinlichkeit zur Einhaltung der Schlafempfehlungen 
an Wochentagen mit frühen Zubettgehzeiten bis 22:00 h und 
am Wochenende nach 22:00 h und bis 24:00 h verbunden ist. 

Einordnung der Ergebnisse
Die hier beschriebenen unterschiedlichen Schlafdauern zwi-
schen Wochentagen und Wochenende finden sich auch in 
internationalen bevölkerungsweiten Studien [31–33]. An 
Wochentagen führen externe Anforderungen wie Arbeits-
zeiten oder familiäre Verpflichtungen häufig zu einer kürze-
ren Schlafdauer, während am Wochenende ein Ausgleich 
durch längere Schlafzeiten erfolgen kann [12, 13, 34]. Dieses 
Muster ist insbesondere bei jüngeren Erwachsenen aus-
geprägt und nimmt mit zunehmendem Alter ab, was auch 
in den Ergebnissen dieser Studie zu beobachten ist und die 
Bedeutung beruflicher und sozialer Verpflichtungen als De-
terminanten der Schlafdauer unterstreicht [13]. 

Die zu beobachtenden Unterschiede in verschiedenen 
Bevölkerungsgruppen stehen weitgehend im Einklang mit 
der bestehenden Literatur. So berichten Saxvig et al. (2023) 
von einer durchschnittlichen Schlafdauer im ähnlichen Be-
reich in der norwegischen Bevölkerung sowie von kürzeren 
Schlafzeiten bei Männern im Vergleich zu Frauen [32]. Die 
geschlechtsspezifischen Unterschiede lassen sich zudem 
durch frühere Studien stützen: Frauen schlafen im Durch-
schnitt länger als Männer [31, 35, 36] und weisen zugleich 
eine höhere Schlafeffizienz auf. Das heißt, sie verbringen 
einen hohen Anteil der Zeit im Bett mit Schlafen, obwohl sie 
häufiger von Schlafbeschwerden berichten [37]. Eine Studie 
aus den USA hat gezeigt, dass dies zum Beispiel damit zu-
sammenhängen kann, dass Frauen zwar längere Schlafzeiten 
haben, ihr Schlaf jedoch durch Care-Arbeit, die proportional 
eher durch Frauen ausgeübt wird, häufiger unterbrochen 
wird [35]. Außerdem können hormonelle Schwankungen, wie 
der Menstruationszyklus, die Kontinuität und Qualität des 
Schlafes beeinträchtigen [37, 38]. Geschlechterspezifische 
Schlafempfehlungen sind derzeit noch nicht bekannt. 

Auch die beobachteten altersabhängigen Unterschiede 
werden durch andere Studien bestätigt: eine längere Schlaf-
dauer und größere Diskrepanz der Schlafdauer zwischen 
Wochentagen und Wochenende finden sich bei jungen Er-
wachsenen, im höheren Alter zeigen sich dagegen nur gerin-
ge Unterschiede [31, 32]. Die große Diskrepanz bei jungen 
Erwachsenen könnte darauf zurückzuführen sein, dass junge 
Erwachsene eher später zu Bett gehen als ältere. Unter der 
Woche müssen sie jedoch durch äußere Zwänge früher auf-

Tabelle 4: Vorhergesagte Wahrscheinlichkeit (PP = predicted probability) der Einhaltung der Schlafdauer abhängig von der Zubettgehzeit stratifiziert nach 
Geschlecht (gewichtet) in % (n = 3.878 Frauen, n = 3.436 Männer). Quelle: GEDA 2023

Uhrzeit

Frauen Männer

Wochentage Wochenende Wochentage Wochenende

PP (%) PP (%) PP (%) PP (%)

≤ 22:00 h 59,2 49,6 52,0 40,9

> 22:00 – 23:00 h 48,4 60,0 47,2 52,3

> 23:00 – 24:00 h 37,3 60,7 37,6 59,9

> 24:00 h 25,5 54,4 29,1 49,8
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stehen und berichten somit kürzere Schlafzeiten. Am Wochen-
ende wird dieses Schlafdefizit nachgeholt, indem deutlich 
längere Schlafzeiten beobachtet werden [32]. Außerdem kann 
an freien Tagen der biologischen Uhr besser nachgegangen 
werden und ein sogenannter „Social Jetlag“ kann ent-
stehen [31, 32]. Dies bedeutet, dass die Zubettgehzeiten an 
freien Tagen aufgrund fehlender externer Zwänge eher an die 
individuelle biologische Uhr angepasst werden können, wo-
durch sich die Schlafzeiten an diesen Tagen von denen an 
Wochentagen deutlich unterscheiden [18]. 

Studien zeigen außerdem, dass die Schlafdauer im Alter 
von 40 bis 50 Jahren am kürzesten ist, was mit den Ergeb-
nissen der vorliegenden Auswertung übereinstimmt [38, 39]. 
Zum einen befinden sich Personen in dieser Altersgruppe 
meist in einer intensiven Erwerbstätigkeit mit festen Arbeits-
zeiten, zum anderen kommen soziale Verpflichtungen hinzu, 
wie beispielsweise Care-Arbeit, die sich in dieser Altersgruppe 
häufen [31, 32, 38]. Neben diesen Verpflichtungen im beruf-
lichen und sozialen Kontext gibt es auch biologische Um-
stellungen. Sowohl bei Frauen als auch bei Männern kann es 
in diesem Alter zu hormonellen Umstellungen kommen und 
auch zur Veränderung der Chronotypen [32, 38]. 

Der geringe Anteil an Personen der 65-Jährigen und Älte-
ren, die im Bereich der Schlafempfehlungen liegen, könnte 
damit in Zusammenhang stehen, dass die Empfehlungen 
einer gesunden Schlafdauer für diese Altersgruppe mit nur 
sieben bis acht Stunden eine geringere Zeitspanne im Ver-
gleich zu jüngeren Erwachsenen mit sieben bis neun Stun-
den umfasst. Personen dieser Altersgruppe schlafen dem-
nach häufiger im Schnitt länger als die empfohlene 
Schlafdauer von sieben bis acht Stunden. Darüber hinaus 
gibt es möglicherweise auch andere Aspekte, die sich auf die 
Schlafdauer bei älteren Personen auswirken, wie physische 
oder mentale Einschränkungen [40].

Auch die beobachteten sozialen Unterschiede sind kon-
sistent mit dem aktuellen Forschungsstand. Eine kürzere 
Schlafdauer und häufigere Schlafprobleme finden sich in 
Gruppen mit niedrigem sozioökonomischem Status und ins-
besondere in niedrigen Bildungsgruppen bzw. bei geringem 
Einkommen [16, 41]. Als mögliche Erklärungen werden unter 
anderem ungünstigere Arbeitsbedingungen, wie geringere 
zeitliche Flexibilität oder Schichtarbeit, sowie ein geringeres 
Wissen über Schlafgesundheit diskutiert. Personen mit hö-
heren Bildungsabschlüssen verfügen hingegen häufiger über 
Arbeitszeiten, die besser an individuelle Schlafbedürfnisse 
angepasst werden können, und zeigen insgesamt effiziente-
re Schlafmuster [42–44]. 

Stärken und Limitationen
Die vorliegenden Auswertungen basieren auf Daten einer re-
präsentativen Stichprobe der erwachsenen Bevölkerung in 
Deutschland. Differenzierte Fragen zu Schlafzeiten an 

Wochentagen und Wochenenden wurden erstmals gestellt 
und erlauben somit eine Quantifizierung der Schlafzeiten in 
der gesamten erwachsenen Bevölkerung und das Ableiten, 
inwiefern Empfehlungen für eine gesunde Schlafdauer er-
reicht werden. Darüber hinaus besteht die Möglichkeit einer 
Differenzierung nach soziodemografischen Merkmalen. Bis-
herige Studien zum Schlafverhalten haben eher kurze Er-
hebungszeiträume über wenige Wochen [22]. Da die Er-
hebung in GEDA 2023 über mehrere Monate erfolgte, 
könnten saisonale Unterschiede betrachtet werden. Allerdings 
wurde das Schlafverhalten in GEDA 2023 nicht über ein gan-
zes Jahr erhoben, so dass auf saisonale Effekte in diesem 
Artikel nicht differenziert eingegangen wurde. Zukünftige 
Studien sollten demnach ganzjährige Erhebungen ermög-
lichen, um alle saisonalen Effekte berücksichtigen und ab-
bilden zu können.

Weitere Limitationen ergeben sich bedingt durch das 
Studiendesign und die Datenerhebung. Fragen zu Schlaf-
zeiten am Telefon können ungenau (self-reporting bias) und 
auch durch Erinnerungen verzerrt sein (recall bias). Die Häu-
fung selbstberichteter Zubettgehzeiten zu gerundeten Uhr-
zeiten (Response Heaping, z. B. 22:00 oder 22:30 Uhr) führt 
außerdem dazu, dass die Prävalenzschätzungen sensitiv 
gegenüber der Wahl der Cut-offs sind [45]. Objektive 
Messungsdaten, beispielsweise über Wearables erfasst, könn-
ten validere Daten liefern, sind jedoch mit höheren Kosten 
verbunden. Methodenvergleiche zeigen, dass es deutliche 
Unterschiede in den Angaben zum Schlafverhalten zwischen 
objektiven und subjektiven Daten gibt und die Schlafdauer 
bei selbst berichteten Daten eher überschätzt wird [46]. Da-
rüber hinaus wurden in dieser Befragung keine Daten zu 
Aktivitäten vor dem Zubettgehen erhoben (z. B. Lesen, Fern-
sehen, Social-Media-Nutzung). Diese können jedoch einen 
Einfluss auf die Schlafdauer und die allgemeine Schlafgesund-
heit haben [47] und sollten in zukünftigen Erhebungen mit-
erfasst werden. Auch wurden ausschließlich nächtliche 
Schlafzeiten betrachtet und Schlafzeiten tagsüber in der Ana-
lyse nicht berücksichtigt. Zusätzlich sollte erwähnt werden, 
dass das subjektive Schlafbedürfnis nicht mit den be-
völkerungsbasierten Schlafempfehlungen der NSF überein-
stimmen muss. Da das subjektive Schlafbedürfnis in GEDA 
2023 nicht erfragt wurde, sollte bei potenziellen Anpassungen 
der bevölkerungsweiten Schlafempfehlungen dieser Aspekt 
in zukünftigen Studien mit berücksichtigt werden. Auch Ana-
lysen zum Schlafverhalten im Hinblick auf verschiedene 
Berufsgruppen oder in Bezug auf Schichtarbeit könnten wei-
tere Hinweise zu spezifischen Unterschieden in der Be-
völkerung geben [48, 49]. 

Zusätzlich legen die Ergebnisse nahe, dass die alleinige 
Betrachtung der durchschnittlichen Schlafdauer über die ge-
samte Woche potenziell irreführend sein kann. Während im 
Mittel eine Schlafdauer im empfohlenen Bereich erreicht wird, 
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ergibt sich dies teilweise daraus, dass an Wochentagen kür-
zer als sieben Stunden und am Wochenende eher länger als 
neun Stunden geschlafen wird, was besonders bei Er-
wachsenen im Alter von 18 bis 29 Jahren beobachtet wird. 
Entsprechend werden die Empfehlungen bei getrennter Be-
trachtung von Wochentagen und Wochenende seltener ein-
gehalten. Dies unterstreicht die Relevanz einer differenzier-
ten Analyse von Schlafmustern. In diesem Kontext wird auch 
bereits diskutiert, inwieweit „Nachholschlaf“ am Wochen-
ende gesundheitlich vorteilhaft sein kann [34]. Allerdings ste-
hen unregelmäßige Schlafzeiten auch mit einer Vielzahl ne-
gativer gesundheitlicher Outcomes in Verbindung, darunter 
metabolische, kardiovaskuläre und psychische Beein-
trächtigungen [34]. Es ist demnach wichtig neben der Ein-
haltung der Empfehlungen auch die Regelmäßigkeit der 
Schlafzeiten zu adressieren. 

Zuletzt sollte angeführt werden, dass die Betrachtung der 
Schlafdauer keine Schlussfolgerungen auf die Qualität des 
Schlafes zulässt. Um dies zu ermöglichen, müssten weitere 
Parameter, wie zum Beispiel auch Ein- und Durchschlaf-
störungen, in Analysen berücksichtigt werden [1, 50].

Fazit
In der vorliegenden Arbeit wurde erstmals das Schlafver-
halten der erwachsenen Bevölkerung in Deutschland diffe-
renziert für Wochentage und Wochenende sowie der gesam-
ten Woche dargestellt. Nur etwa die Hälfte der Bevölkerung 
erreicht im Durchschnitt die empfohlene Schlafdauer, wobei 
vor allem Unterschiede hinsichtlich des Geschlechts, Alters- 
sowie Bildungsgruppen berücksichtigt werden müssen. Ins-
besondere die ausgeprägten Differenzen im Schlafmuster 
zwischen Wochentagen und dem Wochenende – vor allem 
bei jüngeren Erwachsenen – weisen auf die Bedeutung so-
zialer Zeitstrukturen, wie beispielsweise Arbeitszeiten, Kinder-
betreuung und Freizeitgestaltung, hin. Schlafverhalten, als 
wichtige Determinante der Gesundheit, ist nicht nur indivi-
duell sehr unterschiedlich, sondern auch stark geprägt von 
äußeren Einflüssen und gesellschaftlichen Strukturen. Zu-
künftige Forschung sollte daher die Rolle von Arbeits-
bedingungen, Betreuungsverpflichtungen und weiteren ge-
sellschaftlichen Rahmenbedingungen für die Schlafgesundheit 
stärker berücksichtigen.

Die Ergebnisse unterstreichen außerdem die Notwendig-
keit einer differenzierten Betrachtung der Geschlechterunter-
schiede der Schlafzeiten. Gleichzeitig deuten die Ergebnisse 
darauf hin, dass neben der Schlafdauer auch frühe Zubett-
gehzeiten eine wichtige Rolle für die Einhaltung von Emp-
fehlungen spielen. Demnach weisen die Ergebnisse darauf 
hin, dass frühere Zubettgehzeiten, vor allem an Wochentagen, 
mit einer höheren Wahrscheinlichkeit dazu führen, Schlaf-
empfehlungen zu erreichen. 

Eine alleinige Betrachtung der durchschnittlichen Schlaf-
dauer ist jedoch nicht ausreichend, um Schlafverhalten und 
Schlafgesundheit umfassend zu beurteilen.

Um das Schlafverhalten zukünftig umfassend abzubilden, 
sollte die kontinuierliche Erfassung von Schlafparametern 
wie Schlafqualität und Schlafstörungen in das Gesundheits-
monitoring integriert werden, um Risikogruppen zu identi-
fizieren und Public-Health-Maßnahmen gezielt zu adressie-
ren.
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