
1.	 Einleitung

Stress stellt einen wichtigen Risikofaktor für die körperliche und psychische Gesund-
heit dar. Chronisch wahrgenommener Stress gilt als besonders gesundheitsrelevant, 
da er mit höherer Wahrscheinlichkeit mit langanhaltenden bis dauerhaften Ver-
änderungen in emotionalen, körperlichen und verhaltensbezogenen Reaktionen 
einhergeht. Diese können sowohl die Anfälligkeit als auch den Verlauf von Krank-
heiten beeinflussen [1 – 4]. Entsprechend ist Stress sowohl mit physischen (u. a. 
kardiovaskulären Erkrankungen) als auch psychischen (u. a. Depression) Beein-
trächtigungen [1, 5, 6], sowie mit höherer Mortalität [7] und niedrigerem psychi-
schen Wohlbefinden assoziiert [8].

Wenn eine Person eine Situation als belastend (d. h. bedeutsam und schwer zu 
bewältigen) erlebt, wendet sie im Anschluss kognitive, emotionale und verhaltens-
bezogene Bewältigungsstrategien an, sogenannte Copingstrategien [9] (Infobox 1). 
Wie effizient und schnell Stresserleben bewältigt werden kann, hängt wesentlich 
von den eingesetzten Copingstrategien ab [10, 11]. Die Beziehung zwischen Stress 
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und Coping ist wechselseitig: Stress löst Bewältigungsver-
suche aus, deren Qualität und Passung wiederum mit dem 
Ausmaß des Stresserlebens zusammenhängen [9]. 

Wahrgenommener Stress und Coping sind folglich wich-
tige, mit psychischer Gesundheit zusammenhängende Fak-
toren, die in ihrer Ausprägung sowohl von individuellen Res-
sourcen als auch der umgebenden Umwelt abhängig sind. 
Je nach Lebensumständen können Ereignisse als unterschied-
lich stressvoll empfunden und unterschiedliche Copingstra-
tegien angewandt werden [20]. Stress und Coping können 
sich nach Alter, Geschlecht und sozioökonomischer Position 
unterscheiden [21 – 23]. Insbesondere Stress ist daher in vie-
len Länder bereits Bestandteil einer Surveillance (Kanada 
[24, 25], UK [26], USA [27], Australien [28], Neuseeland [29]). 
Für Deutschland konnten jedoch, abgesehen von der unregel-
mäßig durchgeführten Stressstudie der Techniker Kranken-
kasse (TK) mit 1.000 –1.400 repräsentativ ausgewählten  
Befragten [30, 31], bislang keine weiteren regelmäßigen re-
präsentativen Erhebungen zu Stress oder Coping identifiziert 
werden.

Coping ist ein Ansatz für individuumszentrierte Maß-
nahmen im Rahmen der Verhaltensprävention, z. B. bei der 
Förderung von Lebenskompetenzen im Setting Schule im 
Kontext des Gesundheitsziels „Gesund aufwachsen“ [32] 
sowie zunehmend Gegenstand von Public-Health-Strategien 
bzw. -Empfehlungen bei gesellschaftlichen Krisen, wie der 
COVID-19-Pandemie. Die Förderung von Copingstrategien 
(z. B. Aufrechterhaltung sozialer Kontakte und Routinen, Ak-
zeptanz unangenehmer Gefühle) stellte eine wichtige Emp-

fehlung dar, um die vielfachen Stressoren während der  
COVID-19-Pandemie zu bewältigen [33, 34]. Coping als In-
dikator ist bisher nur in wenigen Ländern, wie Kanada [24, 35], 
in einer Surveillance eingesetzt. Dies kann an der Komplexi-
tät des Konstrukts, einer Vielzahl von Operationalisierungen 
oder langen Erhebungsinstrumenten liegen [36]. Daher wurde 
am Robert Koch-Institut (RKI) ein kurzes Coping-Instrument 
basierend auf bestehenden, in einer Übersichtsarbeit identi-

Kernaussagen

	� Stress und Coping sind wichtige Indikatoren für die 
Surveillance psychischer Gesundheit.

	� Etwa 20 % der Befragten berichteten von erhöhter 
Stressbelastung, insbesondere Frauen, Personen im 
erwerbsfähigen Alter und Menschen mit niedrigem 
und mittlerem formalen Bildungsabschluss. 

	� Problemlösen und Coping-Flexibilität wurden häufig 
berichtet und waren mit geringerem Stress 
assoziiert; Verdrängung und Wunschdenken wurden 
seltener berichtet und waren mit höherem Stress 
assoziiert.

	� Je nach Alter, Geschlecht und formaler Bildung 
hingen verschiedene Copingstrategien mehr oder 
weniger mit Stress zusammen.

	� Ergänzend zur Verhältnisprävention sollte 
verhaltensbezogene Prävention von Stress mittels 
Förderung geeigneter Copingstrategien gestärkt 
werden.

Infobox 1 
Stress und Coping – Theoretischer Hintergrund 

Transaktionales Stressmodell
Nach dem transaktionalen Stressmodell von Lazarus und 
Folkman [9] entsteht Stress, wenn Anforderungen als be-
deutsam (primäre Bewertung) und zugleich schwer zu 
bewältigen (sekundäre Bewertung) eingeschätzt werden. 

Copingstrategien
Copingstrategien dienen dazu, den mit der Situation ver-
bundenen emotionalen Stress zu regulieren und/oder 
das Problem, welches den Stress verursacht, zu be-
wältigen [12]. Ziele von Coping können sowohl unmittel-
barer (z. B. zur Regulation biophysiologischer Stressre-
aktionen) als auch mittelbarer Natur (z. B. normgerechtes 
soziales Funktionieren) sein [13].

Adaptive und maladaptive Copingstrategien
Copingstrategien können in Abhängigkeit von ihrer Wir-
kung auf die psychische Gesundheit unterschieden wer-
den. Copingstrategien, welche versuchen die Situation 
aktiv zu beeinflussen (z. B. Problemlösung, Planung oder 
instrumentelles Handeln) gelten häufig als adaptiv (d. h. 
hilfreich) [10, 14] und sind mit besserer psychischer 
Gesundheit verbunden [15]. Strategien, welche sich eher 
von der Situation abwenden (z. B. Vermeidung oder stän-
diges Aufschieben) oder einen zu starken Fokus auf den 
Stressor legen, ohne diesen zu beheben (z. B. Katastro-
phisieren) gelten häufig als maladaptiv (d. h. schädlich) 
[16] und gehen häufig mit schlechterer psychischer 
Gesundheit einher [17]. Adaptives oder maladaptives  
Coping sind jedoch definitions- und in ihrer Wirkung 
kontextabhängig [10]. So kann ein maladaptives Coping 
kurzfristig auch positive Effekte haben, langfristig jedoch 
zu einem höheren Belastungserleben führen [18].

Coping-Flexibilität
Flexibles Coping, d. h. die Fähigkeit, Strategien situa
tionsangemessen zu variieren, ist mit einem geringeren 
Stresserleben bzw. einer besseren psychischen Gesundheit 
assoziiert [12, 19].
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fizierten Instrumenten für bevölkerungsbezogene Studien 
entwickelt und validiert [36]. 

In Deutschland wurde 2019 am RKI die Mental Health 
Surveillance (MHS) eingerichtet, mit dem Ziel, systematisch 
ausgewählte Kernindikatoren zur psychischen Gesundheit 
der Allgemeinbevölkerung kontinuierlich zu berichten [37]. 
Da stressbedingte Erkrankungen weit verbreitet sind, erheb-
liche Auswirkungen auf die Lebensqualität haben, sowie mit 
hohen volkswirtschaftlichen Kosten assoziiert sind [38], ist 
es von zentraler Bedeutung, sowohl Stress als auch Coping
strategien in der MHS zu erfassen. Entsprechende Daten  
können Hinweise auf Risikogruppen liefern und dazu bei-
tragen, präventive Maßnahmen zu entwickeln, die gezielt die 
Bewältigung von Stress von verschiedenen Bevölkerungs-
gruppen fördern. Das neu am RKI etablierte Panel „Gesund-
heit in Deutschland“ bietet dabei die Chance, die Indikatoren 
mit bevölkerungsbezogenen Survey-Daten quer- und längs-
schnittlich zu quantifizieren sowie in Zusammenhang mit 
anderen Determinanten und Outcomes der psychischen 
Gesundheit zu setzen [39]. Zur Etablierung beider Indikatoren 
in die regelmäßige Berichterstattung der MHS hat die vor-
liegende Studie daher folgende Ziele: 

	� Bereitstellung aktueller Ergebnisse zu wahrgenom
menem Stress in der Bevölkerung in Deutschland, strati-
fiziert nach Geschlecht, Alter und formaler Bildung; 

	� Bereitstellung aktueller Ergebnisse zur Angabe unter-
schiedlicher Copingstrategien in der Bevölkerung in 
Deutschland, stratifiziert nach Geschlecht, Alter und 
formaler Bildung; 

	� Untersuchung des Zusammenhangs zwischen wahr-
genommenem Stress und Coping und Unterschiede in 
Zusammenhängen für verschiedene Alters-, Geschlechts- 
und Bildungsgruppen. 

2.	 Methode
2.1	Studiendesign und Stichprobe

Die Daten stammen aus der ersten Jahreswelle der 2024 am 
RKI etablierten Studienreihe „Gesundheit in Deutschland“. 
Die Stichprobe basiert auf einer zweistufig geschichteten Zu-
fallsauswahl aus 359 Gemeinden und Adressregistern der 
Einwohnermeldeämter (s.Infobox 2). Eingeladene Personen 
konnten online oder schriftlich-postalisch teilnehmen. Das 
Panel umfasst 47.676 registrierte Teilnehmende ab 18 Jahren 
(53 % weibliche Teilnehmende). Im Jahr 2024 wurden drei 
Befragungszeitpunkte mit vier thematisch variierenden  
Fragebogenvarianten u. a. zu Themen der körperlichen und 
psychischen Gesundheit, deren Determinanten sowie Inan-
spruchnahme der Gesundheitsversorgung durchgeführt [40]. 
Dazu erhielten die Personen in einem vorab festgelegten ro-
tierenden Verfahren in jeder der drei Teilwellen eine der vier 

Fragebogenvarianten. In der ersten Teilwelle wurden zusätz-
lich vertiefende Fragen zur Soziodemografie erhoben. In-
dikatoren zur psychischen Gesundheit wurden im Frage-
bogen C erhoben (Infobox 2). Die Datenerhebung lief von 
Mai 2024 bis Januar 2025; die Responserate lag je nach Teil-
welle zwischen 75 % und 81 %. Eine ausführliche Darstellung 
der Methodik und Responsequote (auch stratifiziert nach 
Alter und Geschlecht) findet sich an anderer Stelle [41].

2.2	Variablen

Wahrgenommener Stress
Zur Erfassung von Stress wurde die deutsche Version [42] der 
weit verbreiteten Perceived Stress Scale-10 (PSS-10) [43] ein-
gesetzt. Die PSS ist konzeptionell angelehnt an das transak-

Infobox 2 
RKI-Panel „Gesundheit in Deutschland“ 2024

Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Bereitstellung umfassender Daten zu Gesundheits-
zustand, gesundheitsbezogenem Verhalten und gesund-
heitlicher Versorgung der Bevölkerung in Deutschland, 
zukünftige Möglichkeit zum Längsschnittvergleich und 
zur Analyse von Zeitverläufen

Studiendesign: Panelstudie mit Mixed-Mode-Ansatz (Teil-
nahme online und schriftlich-postalisch)

Grundgesamtheit: Deutschsprachige Bevölkerung ab 18 
Jahren in privaten Haushalten mit Hauptwohnsitz in 
Deutschland

Stichprobe: Probabilistische/repräsentative Stichprobe 
der Panelinfrastruktur „Gesundheit in Deutschland“

Teilnehmende der Jahreswelle 2024: Insgesamt haben 
41.376 der im Panel registrierten Personen an mindestens 
einer der drei Teilwellen in 2024 teilgenommen.
Fragebogen A: 14.759 Frauen, 12.374 Männer, 
66 Personen mit anderer Geschlechtsidentität
Fragebogen B: 14.828 Frauen, 12.258 Männer, 
61 Personen mit anderer Geschlechtsidentität
Fragebogen C: 14.709 Frauen, 12.329 Männer, 
64 Personen mit anderer Geschlechtsidentität
Fragebogen D: 14.872 Frauen, 12.368 Männer, 
66 Personen mit anderer Geschlechtsidentität

Datenerhebung: 
1. Teilwelle: 28.05.2024 – 05.08.2024
2. Teilwelle: 12.08.2024 –14.10.2024
3. Teilwelle: 28.10.2024 – 06.01.2025

Mehr Informationen unter www.rki.de/panel

https://www.rki.de/panel
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tionale Stressmodell [44] und erfasst das Ausmaß, in dem 
Personen ihr Leben als unvorhersehbar, unkontrollierbar und 
überfordernd empfinden [43]. Neuere Studien zeigen eine 
bi-faktorielle Struktur der PSS-10, bestehend aus einem all-
gemeinen Faktor sowie zwei spezifischen Subfaktoren: Wahr-
genommene Hilflosigkeit und Wahrgenommene Selbstwirksam-
keit [42]. Wahrgenommene Hilflosigkeit spiegelt dabei die 
primäre Bewertung im transaktionalen Stressmodell, d. h. die 
Reaktion des Individuums auf Stress, Wahrgenommene Selbst-
wirksamkeit die sekundäre Bewertung, d. h. die subjektiv ein-
geschätzte Fähigkeit zur Stressbewältigung wider [45]. Mit 
zehn Items erfasst die PSS-10 auf einer 5-stufigen Likert-Ska-
la (0 = nie bis 4 = sehr oft; Range 0 – 40), wie oft Personen in 
bestimmter Art und Weise während des vergangenen Monats 
gedacht oder gefühlt haben. Die negativ formulierten Items 
1, 2, 3, 6, 9 und 10 bilden den Faktor Wahrgenommene Hilf-
losigkeit (Range: 0 – 24), die positiv formulierten Items (um-
gepolt) 4, 5, 7, 8 den Faktor Wahrgenommene Selbstwirksam-
keit (Range 0 –16). Höhere Werte spiegeln ein höheres 
Stresserleben wider. Für Surveillance-Zwecke wurde zudem 
eine Risikogruppe für erhöhte Stressbelastung gebildet.  
Aufgrund der zweifaktoriellen Struktur der PSS-10  
[42, 45] wurde diese durch Werte am oder oberhalb des 75.  
Perzentils [vgl. 46] auf beiden Faktoren operationalisiert. 

Coping
Zur Erfassung von Copingstrategien wurde die Short Adult 
Coping Scale-16 (SACS-16) [36] verwendet. Mit zwei Items pro 
Skala erfasst sie acht zentrale Bewältigungsstrategien (Emo-
tionale Unterstützung, Instrumentelle Unterstützung, Beharrlich-
keit, Coping-Flexibilität, Problemlösen, Verdrängung, Wunsch-
denken und Proaktives Coping). Aussagen sollten von 
Teilnehmenden dahingehend bewertet werden, was sie in 
schwierigen und bedeutsamen Situationen in der Vergangen-

heit gedacht, gefühlt oder getan hatten (4-stufige Likert- 
Skala von 0 = stimme überhaupt nicht zu bis 3 = stimmt voll und 
ganz). Modellfit und Messinvarianz für die SACS-16 konnten 
belegt werden [36]. Eine Beschreibung der in der SACS er-
fassten Copingstrategien findet sich in Tabelle 1.

Da für zukünftige Surveillance-Zwecke am RKI die Kurz-
versionen der PSS-10 (PSS-2 & 2 [52]) und der SACS-16 (SACS-8 
[36]) genutzt werden sollen, erfolgte im Rahmen dieser Stu-
die eine entsprechende Testung und Validierung sowohl der 
Lang- als auch der Kurzinstrumente. Details zur PSS-2 & 2 
und zur SACS-8 können dem Supplementary Material unter 

„Zusatz zu 2.2 Variablen“ entnommen werden.

Soziodemografische Variablen 
Zur Beschreibung von Geschlechterunterschieden wurde die 
Geschlechtsidentität verwendet und die Kategorien weiblich 
und männlich ausgewertet. Personen mit diverser 
Geschlechtsidentität wurden aufgrund geringer Fallzahlen 
nicht ausgewiesen. Das Alter der Teilnehmenden wurde in 
die Kategorien 18 – 29, 30 – 44, 45 – 64, 65 – 79 und 80 – 99 
Jahre eingeteilt. Zur Erfassung der formalen Bildung wurde 
der höchste Schul- bzw. Berufsabschluss gemäß der 2011 
Version des International Standard Classification of Educa-
tion (ISCED)-Schemas [53] erhoben und in die Kategorien 
niedrig (untere Sekundarstufe oder darunter, ISCED-Stufen 
0 – 2), mittel (obere Sekundarstufe oder postsekundäre Bil-
dung, ISCED-Stufen 3 – 4) und hoch (tertiäre Bildung, ISCED-
Stufen 5 – 8) eingeteilt.

2.3	Statistische Methoden

Alle Analysen wurden mit der R Version 4.4.0 und R Studio 
Version 2025.05.1+513 durchgeführt, basierend auf der Daten-
satzversion 5 des RKI-Panels.

Tabelle 1: Erläuterungen und Beispiel-Items für die acht Copingstrategien der SACS-16. Quellen: 1 [16], 2 [47], 3 [48], 4 [49], 5 [50], 6 [51]

Copingstrategie Erläuterung Beispiel-Item aus der SACS-16

Emotionale Unterstützung  
(emotional support)

Einholen von sozialer Unterstützung, um moralische  
Unterstützung, Mitgefühl oder Verständnis zu erhalten1 

Ich beschrieb einer Freundin oder einem Freund meine  
Gefühle.

Instrumentelle Unterstützung 
(instrumental support)

Einholen von sozialer Unterstützung, um Beratung, Hilfe 
oder Informationen zu erhalten1 

Ich ließ mir von meinen Freundinnen oder Freunden helfen.

Beharrlichkeit  
(perseverance)

Fleiß und Ausdauer trotz Herausforderungen oder 
Schwierigkeiten im Verfolgen eines Ziels2 

Ich blieb standhaft und kämpfte für das, was ich in der  
Situation wollte.

Coping-Flexibilität  
(coping flexibility)

Situationsangemessenes Anpassen von Bewältigungs-
strategien 3 

Auch wenn sich die Stresssituation verschlechtert hatte, konnte 
ich damit umgehen, indem ich eine andere Strategie verfolgte.

Problemlösen  
(problem solving)

Handlungen, die die Ursache des Stresses verändern  
sollen1 

Ich habe aktiv gehandelt, um die Situation zu verbessern. 

Verdrängung  
(repression)

Verhaltensmuster und innere Haltungen, die auf der  
Vermeidung negativer Emotionen beruhen4 

Ich weigerte mich, das, was passiert war, wahrzunehmen.

Wunschdenken  
(wishful thinking)

Fantasieren oder darauf hoffen, dass sich die Situation  
verbessert, ohne aktiv etwas zu verändern5 

Ich fantasierte darüber, wie die Dinge anders hätten laufen 
können.

Proaktives Coping 
(proactive coping)

Bewältigung, ausgerichtet auf zukünftige (nicht aktuelle) 
Stressoren und Chancen z. B. mittels Aufbauens von  
Ressourcen, Vorbeugen von Problemen etc.6 

Ich suchte mir gern Herausforderungen und ging dafür auch 
Wagnisse ein.

http://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Journal-of-Health-Monitoring/Supplement/johm-11-08-DE-supplement.pdf?__blob=publicationFile
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Um die geplanten Fragestellungen zu adressieren, war es 
Voraussetzung, dass die eingesetzten Instrumente die zu 
Grunde liegenden Konstrukte zuverlässig und valide erfassen. 
Hierfür wurden strukturprüfende Verfahren und Mess-
invarianzanalysen durchgeführt. Eine umfassende Dar-
stellung dieser Instrumentenprüfung würde über den Um-
fang dieses Beitrages hinausgehen. Details zum methodischen 
Vorgehen finden sich im Supplementary Material unter „Zu-
satz zu 2.3 Statistische Methoden – Instrumententestung“.

In einem ersten Schritt wurden deskriptive Statistiken für 
die Variablen Wahrgenommener Stress (PSS-10) (mit den vier 
Zielvariablen: Gesamtwert, Subskalenwert für Wahr-
genommene Hilflosigkeit und Subskalenwert für Wahr-
genommene Selbstwirksamkeit sowie die Überschreitung des 
75. Perzentils auf beiden Faktoren (Risikogruppe)) sowie für 
Coping (SACS-16) berechnet, getrennt nach Geschlecht, 
Altersgruppen und Bildung. Weitere Analysen wurden für 
Frauen und Männer separat durchgeführt. 

Zur Untersuchung von Gruppenunterschieden (nach 
Altersgruppe, Geschlecht und formaler Bildung) im Wahr-
genommenen Stress und in der Angabe der Copingstrategien 
sowie von Zusammenhängen zwischen Stress und Coping 
wurde jeweils ein lineares Regressionsmodell für die metri-
schen Outcomes von Stress (Gesamtwert, Subskalenwert für 
Wahrgenommene Selbstwirksamkeit und für Wahrgenommene 
Hilflosigkeit) und Copingstrategien, sowie ein logistisches 
Regressionsmodell für die Risikogruppe berechnet. In allen 
Regressionsmodellen wurden als Prädiktoren die Coping
strategien sowie soziodemografische Faktoren (Geschlecht, 
Alter, Bildung) aufgenommen. Darüber hinaus wurden Inter-
aktionen zwischen Coping und den soziodemografischen  
Variablen in die Modelle einbezogen, um mögliche moderie-
rende Effekte zu identifizieren. Signifikante Interaktionen 

wurden anschließend im Hinblick auf die Steigung der Be-
ziehung für verschiedene Ausprägungen des Moderators 
untersucht („Simple-Slope-Analysis“), wobei das interactions-
Paket verwendet wurde, um die Art und Weise sowie Stärke 
der Wechselwirkungen zwischen den Variablen zu visualisie-
ren und zu interpretieren.

Für alle deskriptiven und Zusammenhangsanalysen  
wurde ein Populationsgewicht berücksichtigt, welches mit dem 
srvyr-Paket in R implementiert wurde, um eine repräsentative 
Schätzung für die Gesamtpopulation zu gewährleisten [57].

3.	 Ergebnisse 

Die Stichprobe des Fragebogens C umfasste 27.102 Personen 
zwischen 18 – 99 Jahren (51,1 % Frauen). Weitere Stichproben-
merkmale sind Tabelle 2 zu entnehmen. 

Tabelle 2: Stichprobenbeschreibung des RKI-Panels Gesundheit in 
Deutschland 2024 – Fragebogen C. Quelle: RKI-Panel 2024 

Merkmal n %

Insgesamt 27.102 100

Geschlecht Frauen 14.762 51,1

Männer 12.340 48,9

Alter (in Jahren) 18 – 29 3.829 15,9

30 – 44 5.761 23,5

45 – 64 9.025 33,4

65 – 79 6.201 18,5

80 – 99 2.286 8,7

Bildung Niedrig 5.201 33,3

Mittel 12.964 46,4

Hoch 8.888 20,3

n = ungewichtete Anzahl; % = gewichtete Prozentzahl; fehlende Werte für 
Bildung: n = 49.

Tabelle 3: Gewichtete stratifizierte Mittelwerte für Wahrgenommenen Stress und Anteil Personen mit erhöhter Stressbelastung basierend auf der PSS-10 
(n = 27.102). Quelle: RKI-Panel 2024 

Merkmal Gesamtwert Wahrgenommene  
Hilflosigkeit

Wahrgenommene  
Selbstwirksamkeit

% mit erhöhter Stress-
belastung (≥ 75. Perzentil)

M 95 % KI M 95 % KI M 95 % KI  % 95 % KI

Insgesamt  15,2 [15,0 –15,3] 9,1 [9,0 – 9,2] 6,1 [6,0 – 6,1] 19,9 [19,2 – 20,7]

Geschlecht Frauen 15,9 [15,7 –16,1] 9,6 [9,5 – 9,8] 6,2 [6,2 – 6,3] 11,5 [10,8 –12,2]

Männer 14,4 [14,2 –14,6] 8,5 [8,4 – 8,6] 5,9 [5,8 – 6,0] 8,4 [7,8 – 9,1]

Alter  
(in Jahren)

18 – 29 17,6 [17,3 –17,9] 10,7 [10,5 –10,9] 6,9 [6,8 – 7,1] 4,4 [4,0 – 4,9]

30 – 44 16,2 [16,0 –16,5] 9,9 [9,7 –10,0] 6,4 [6,3 – 6,5] 5,7 [5,2 – 6,2]

45 – 64 14,6 [14,4 –14,8] 8,8 [8,7 – 9,0] 5,8 [5,7 – 5,9] 6,5 [6,0 – 6,9]

65 – 79 12,7 [12,4 –12,9] 7,4 [7,2 – 7,5] 5,3 [5,2 – 5,4] 1,9 [1,7 – 2,2]

80 + 15,1 [14,7 –15,5] 8,6 [8,3 – 8,9] 6,5 [6,3 – 6,6] 1,4 [1,2 –1,6]

Bildung Niedrig 15,8 [15,5 –16,0] 9,1 [8,9 – 9,3] 6,7 [6,6 – 6,8] 7,1 [6,3 – 7,8]

Mittel 15,2 [15,1 –15,4] 9,2 [9,1 – 9,3] 6,0 [5,9 – 6,0] 9,7 [9,1 –10,3]

Hoch 14,0 [13,8 –14,2] 8,7 [8,6 – 8,8] 5,3 [5,2 – 5,4] 3,2 [2,9 – 3,5]

M = Mittelwert; KI = Konfidenzintervall; Range für den Gesamtwert: 0 – 40; Range für Wahrgenommene Hilflosigkeit: 0 – 24; Range für Wahrgenommene Selbst-
wirksamkeit: 0 –16

http://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Journal-of-Health-Monitoring/Supplement/johm-11-08-DE-supplement.pdf?__blob=publicationFile
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Die Ergebnisse der Instrumententestung sind dem Sup-
plementary Material („Zusatz zu 3. Ergebnisse – Instrumenten-
testung“ und Tabellen 1 –10) zu entnehmen.

3.1	Wahrgenommener Stress

Stratifizierte Mittelwerte für Wahrgenommenen Stress sowie 
prozentuale Anteile für Personen mit erhöhter Stress-
belastung sind Tabelle 3 zu entnehmen. Entsprechende Werte 
getrennt für Frauen und Männer befinden sich im Supple-
mentary Material Tabelle 11. Etwa 20 % der Stichprobe zeig-
ten eine erhöhte Stressbelastung, d. h. ihre Stressbelastung 
lag auf beiden Faktoren (Wahrgenommene Hilflosigkeit und 
Wahrgenommene Selbstwirksamkeit) oberhalb des 75. Perzen-
tils der Verteilung. Überwiegend waren dies Frauen, Perso-
nen zwischen 18 – 64 Jahren und mit niedrigen und mittleren 
formalen Bildungsabschlüssen.

Über alle betrachteten Stressoutcomes hinweg zeigten 
sich folgende Unterschiede mit kleiner bis mittlerer Effekt-
stärke [58] (vgl. Supplementary Material Tabelle 12): Frauen 
gaben ein signifikant höheres Stresserleben als Männer an. 
Junge Personen zwischen 18 und 29 Jahren berichteten das 
höchste Stresserleben. Mit zunehmendem Alter wurde bis 
zur Altersgruppe 65 – 79 Jahre ein niedrigeres Stresserleben 
berichtet. In der ältesten Altersgruppe (80 – 99 Jahre) war das 
Stresserleben wieder etwas höher, jedoch im Vergleich zu 
den jungen Erwachsenen immer noch signifikant niedriger. 
Zudem zeigten sich Unterschiede nach Bildung, wobei Per-
sonen der höheren Bildungsgruppe weniger Stress be-
richteten. Die gefundenen Unterschiede nach Alter und Bil-
dung trafen nahezu vollständig auch auf Frauen und Männer 
getrennt zu. Lediglich in einigen Fällen wurden nicht alle 
Altersgruppenvergleiche signifikant. Dies betraf bei Männern 
den Vergleich zwischen 18- bis 29-Jährigen und 30- bis 44-Jäh-
rigen für Wahrgenommene Hilflosigkeit und solche mit erhöhter 
Stressbelastung. 

3.2	Coping

Stratifizierte Mittelwerte für die mit Hilfe der SACS-16 er-
hobenen Copingstrategien lassen sich Tabelle 4 entnehmen 
(für Frauen und Männer getrennt s. Supplementary Material 
Tabelle 13). 

Die am häufigsten angegebenen Copingstrategien waren 
Problemlösen, Beharrlichkeit und Coping-Flexibilität. Am sel-
tensten angegeben wurden Verdrängung, Wunschdenken sowie 
Proaktives Coping. 

Über die Copingstrategien hinweg zeigten sich folgende 
Unterschiede mit kleiner bis mittlerer Effektstärke [58] (Sup-
plementary Material Tabelle 14): Frauen gaben häufiger als 
Männer Emotionale und Instrumentelle Unterstützung, Beharr-
lichkeit, Verdrängung, Wunschdenken und seltener Problemlösen 

und Proaktives Coping an. Je höher das Alter war, desto selte-
ner wurden die Copingstrategien Emotionale und Instrumen-
telle Unterstützung, Verdrängung, Wunschdenken und Proaktives 
Coping berichtet. Die Copingstrategien Coping-Flexibilität, 
Problemlösen und Beharrlichkeit wurden dagegen bis zur Alters-
gruppe der 65- bis 79-Jährigen häufiger berichtet. Personen 
ab 80 Jahren gaben wiederum eine geringere Nutzung von 
Coping-Flexibilität, Problemlösen und Beharrlichkeit an. Diese 
waren in der Altersgruppe auf einem ähnlichen bis geringeren 
Niveau ausgeprägt als bei der jüngsten Altersgruppe. Je höher 
die formale Bildung war, desto häufiger wurden Emotionale 
und Instrumentelle Unterstützung, Beharrlichkeit, Coping-Flexi-
bilität, Problemlösen und Proaktives Coping angegeben und 
desto seltener Verdrängung und Wunschdenken. Die alters- und 
bildungsbezogenen Unterschiede ließen sich bis auf wenige 
Ausnahmen (Männer: Beharrlichkeit und Verdrängung bei  
18- bis 29-Jährigen vs. 30- bis 44-Jährigen nicht signifikant; 
Frauen: Coping-Flexibilität bei 18- bis 29-Jährigen vs. 80- bis 
99-Jährigen nicht signifikant) auch getrennt für Frauen und 
Männern finden. 

3.3	Zusammenhang zwischen Wahrgenommenem Stress 
und Coping

Zusammenhänge zwischen Stress und Coping, adjustiert für 
Geschlecht, Alter und Bildung sind Tabelle 5 zu entnehmen. 
Die Copingstrategien Coping-Flexibilität, Problemlösen und 
Proaktives Coping waren signifikant mit geringerem Stress-
erleben, Verdrängung und Wunschdenken mit höherem Stress-
erleben assoziiert. Höhere Emotionale Unterstützung hing 
lediglich signifikant positiv mit dem Faktor Wahrgenommene 
Hilflosigkeit nicht aber Wahrgenommene Selbstwirksamkeit zu-
sammen. Kein signifikanter Zusammenhang lag zwischen 
Stress und Instrumenteller Unterstützung und Beharrlichkeit vor. 

Zur Prüfung, ob die Zusammenhänge zwischen Coping 
und Stress geschlechts-, alters- und/oder bildungsabhängig 
variierten, wurde ein Regressionsmodell mit Geschlechts-, 
Alters- und Bildungsgruppen als kategorialem Moderator ge-
schätzt (Supplementary Material Tabelle 15). Die Interaktions-
terme wurden als Unterschiede in den Zusammenhängen 
gegenüber der jeweiligen Referenzgruppe (männlich, 18- bis 
29-Jährigen bzw. niedrige Bildung) interpretiert. Simple- 
Slope-Analysen wurden ergänzend herangezogen, um Rich-
tung und Stärke der gruppenspezifischen Zusammenhänge 
zu beschreiben (s. Supplementary Material Tabelle 16). Die 
Moderationsbefunde werden nach ihrer Konsistenz über die 
vier Stressoutcomes zusammengefasst. Interaktionen mit 
Signifikanz bei mindestens drei Outcomes werden als kon-
sistente Hinweise berichtet, Interaktionen bei einem oder 
zwei Outcomes als outcomespezifische Befunde.

Konsistente Moderationshinweise zeigten sich vor allem 
für Altersunterschiede. Der Zusammenhang zwischen  

http://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Journal-of-Health-Monitoring/Supplement/johm-11-08-DE-supplement.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Journal-of-Health-Monitoring/Supplement/johm-11-08-DE-supplement.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Journal-of-Health-Monitoring/Supplement/johm-11-08-DE-supplement.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Journal-of-Health-Monitoring/Supplement/johm-11-08-DE-supplement.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Journal-of-Health-Monitoring/Supplement/johm-11-08-DE-supplement.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Journal-of-Health-Monitoring/Supplement/johm-11-08-DE-supplement.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Journal-of-Health-Monitoring/Supplement/johm-11-08-DE-supplement.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Journal-of-Health-Monitoring/Supplement/johm-11-08-DE-supplement.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Journal-of-Health-Monitoring/Supplement/johm-11-08-DE-supplement.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Journal-of-Health-Monitoring/Supplement/johm-11-08-DE-supplement.pdf?__blob=publicationFile
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Tabelle 4: Gewichtete stratifizierte Mittelwerte für Coping basierend auf der SACS-16 (n = 27.102). Quelle: RKI-Panel 2024 

Merkmal Emotionale  
Unterstützung

Instrumentelle  
Unterstützung

Beharrlichkeit Coping-Flexibilität Problemlösen Verdrängung Wunschdenken Proaktives Coping

M 95 % KI M 95 % KI M 95 % KI M 95 % KI M 95 % KI M 95 % KI M 95 % KI M 95 % KI

Insgesamt  2,8 [2,8 – 2,8] 2,6 [2,6 – 2,7] 3,1 [3,1 – 3,1] 3,0 [3,0 – 3,0] 3,2 [3,2 – 3,2] 1,9 [1,9 –1,9] 2,2 [2,1 – 2,2] 2,2 [2,1 – 2,2]

Geschlecht Frauen 3,0 [3,0 – 3,1] 2,8 [2,7 – 2,8] 3,1 [3,1 – 3,2] 3,0 [3,0 – 3,0] 3,2 [3,1 – 3,2] 2,0 [1,9 – 2,0] 2,2 [2,2 – 2,2] 2,1 [2,1 – 2,1]

Männer 2,6 [2,6 – 2,6] 2,5 [2,5 – 2,5] 3,1 [3,0 – 3,1] 3,0 [3,0 – 3,0] 3,2 [3,2 – 3,2] 1,9 [1,9 –1,9] 2,1 [2,1 – 2,1] 2,2 [2,2 – 2,2]

Alter  
(in Jahren)

18 – 29 3,0 [2,9 – 3,0] 2,8 [2,7 – 2,8] 3,1 [3,0 – 3,1] 2,8 [2,7 – 2,8] 3,0 [3,0 – 3,1] 2,1 [2,0 – 2,1] 2,6 [2,6 – 2,6] 2,3 [2,3 – 2,3]

30 – 44 3,0 [2,9 – 3,0] 2,7 [2,7 – 2,8] 3,1 [3,1 – 3,2] 2,9 [2,9 – 3,0] 3,2 [3,2 – 3,2] 2,0 [2,0 – 2,0] 2,3 [2,3 – 2,4] 2,3 [2,2 – 2,3]

45 – 64 2,9 [2,9 – 2,9] 2,7 [2,7 – 2,7] 3,2 [3,2 – 3,2] 3,0 [3,0 – 3,1] 3,3 [3,3 – 3,3] 1,9 [1,9 –1,9] 2,1 [2,0 – 2,1] 2,1 [2,1 – 2,2]

65 – 79 2,6 [2,6 – 2,7] 2,5 [2,5 – 2,5] 3,1 [3,1 – 3,1] 3,1 [3,1 – 3,2] 3,3 [3,3 – 3,3] 1,8 [1,8 –1,8] 1,9 [1,8 –1,9] 2,1 [2,1 – 2,1]

80 + 2,3 [2,3 – 2,4] 2,3 [2,2 – 2,3] 2,8 [2,7 – 2,8] 2,8 [2,8 – 2,9] 2,9 [2,9 – 3,0] 1,8 [1,8 –1,8] 1,9 [1,8 –1,9] 1,9 [1,9 – 2,0]

Bildung Niedrig 2,6 [2,6 – 2,6] 2,5 [2,5 – 2,5] 3,0 [2,9 – 3,0] 2,9 [2,9 – 2,9] 3,1 [3,0 – 3,1] 2,0 [1,9 – 2,0] 2,2 [2,1 – 2,2] 2,1 [2,1 – 2,1]

Mittel 2,9 [2,9 – 2,9] 2,7 [2,7 – 2,7] 3,1 [3,1 – 3,2] 3,0 [3,0 – 3,0] 3,2 [3,2 – 3,2] 2,0 [1,9 – 2,0] 2,2 [2,2 – 2,2] 2,2 [2,1 – 2,2]

Hoch 3,0 [3,0 – 3,1] 2,7 [2,7 – 2,8] 3,2 [3,2 – 3,2] 3,1 [3,1 – 3,1] 3,4 [3,3 – 3,4] 1,8 [1,8 –1,8] 2,1 [2,0 – 2,1] 2,3 [2,3 – 2,3]

M = Mittelwert; KI = Konfidenzintervall; Range für jede Copingskala: 0 – 6
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Coping-Flexibilität und Wahrgenommenem Stress variierte signi-
fikant nach Altersgruppe: insbesondere bei Personen im  
Alter von 30 – 44 Jahren und 45 – 64 Jahren waren die Zu-
sammenhänge stärker als bei solchen der Altersgruppe 
18 – 29 Jahre. Ein vergleichbares konsistentes Muster zeigte 
sich für Problemlösen bei Personen im Alter von 45 – 64 Jah-
ren: sie zeigten stärkere Zusammenhänge mit Wahr-
genommenem Stress als die jüngste Altersgruppe. Darüber 
hinaus ergab sich ein konsistenter bildungsbezogener 
Moderationshinweis für Beharrlichkeit, mit stärkeren Zu-
sammenhängen für die mittlere im Vergleich zur niedrigen 
Bildungsgruppe. 

Weitere signifikante Interaktionen beschränkten sich auf 
einzelne Stressoutcomes. Diese sind dem Supplementary 
Material (Tabellen 15 und 16) zu entnehmen; ihre inhaltliche 
Einordnung erfolgt in der Diskussion.

4.	 Diskussion
4.1	Zusammenfassung

Fast 20 % der Teilnehmenden wiesen eine erhöhte Stress-
belastung auf, insbesondere Frauen, Personen im erwerbs-
fähigen Alter sowie Personen mit niedrigem und mittlerem 
Bildungsabschluss. Zu den am häufigsten angegebenen  
Copingstrategien zählten aktive Copingstrategien (Problem-
lösen, Beharrlichkeit) und Coping-Flexibilität, während Ver-
drängung, Wunschdenken und Proaktives Coping am seltensten 
berichtet wurden. Die Ergebnisse der Zusammenhangs
analyse zwischen Stress und Coping zeigten, dass  
Coping-Flexibilität, Problemlösen und Proaktives Coping signi-
fikant mit geringerem Stresserleben, Verdrängung und Wunsch-
denken mit höherem Stresserleben assoziiert waren. Sowohl 
die Angabe einzelner Copingstrategien als auch deren Zu-
sammenhang mit Stress unterschieden sich nach Geschlecht, 
Alter und formaler Bildung.

4.2	Einordnung und Implikationen 

Generelle Einordnung
Die Stichprobe der vorliegenden Studie zeigte eine höhere 
Stressbelastung (PSS-10 Gesamtwert in der Range von 
17,6 –12,7 für Personen zwischen 18 – 99 Jahren) im Vergleich 
zu den im Jahr 2014 erhobenen Normwerten für die Gesamt-
bevölkerung in Deutschland (PSS-10 Gesamtwert in der 
Range von 14,1 –11,9 für Personen zwischen 14 – 95 Jahren) 
[45]. Eine Zunahme des Stresserlebens im letzten Jahrzehnt 
fanden sowohl internationale Studien [59, 60] als auch Stu-
dien für Deutschland [30, 31]. So stieg gemäß der TK-Studie 
der Anteil an Personen, die sich häufig oder manchmal ge-
stresst fühlen, von 57 % im Jahr 2013 auf 66 % im Jahr 2025 
in Deutschland [31]. Mögliche Gründe wurden bislang kaum 
untersucht, z. T. wurden prekäre Arbeitsmarktbedingungen, 
politische Instabilität oder geringere soziale Kohäsion dis-
kutiert [59]. In den letzten Jahren kamen bevölkerungs-
bezogene Stressoren wie die COVID-19-Pandemie, der An-
griffskrieg Russlands auf die Ukraine, deren wirtschaftliche 
Folgen, wie Inflation und Sorgen bezüglich des Klimawandels 
hinzu, welche zu einem weiter ansteigenden Stresserleben 
beigetragen haben können. So gaben 2021 47 % der Befragten 
der TK-Studie an, dass ihr Stresserleben seit Pandemiebe-
ginn zugenommen hat [30] und 2025 53 %, dass sie sich 
durch politische und gesellschaftliche Probleme, wie Kriege, 
belastet fühlten [31]. Im Kontext dieser Ereignisse hat sich 
auch bei anderen Indikatoren der psychischen Gesundheit, 
wie depressive Symptome, Angstsymptome und selbstein-
geschätzte psychische Gesundheit, eine Verschlechterung 
gezeigt [61 – 63]. Dennoch ist hervorzuheben, dass unsere 
Ergebnisse auf eine geringe bis moderate durchschnittliche 
wahrgenommene Stressbelastung hinweisen (Gesamtmittel-
wert der PSS-10 von 15,2 bei einer Range von 0 – 40) und 
nicht auf eine flächendeckend hohe Belastung. 

Tabelle 5: Adjustierte Zusammenhänge zwischen Wahrgenommenem Stress (PSS-10) und Coping (SACS-16). Quelle: RKI-Panel 2024

Prädiktor Kategorie Gesamtscore Wahrgenommene  
Hilflosigkeit

Wahrgenommene  
Selbstwirksamkeit

% mit erhöhter Stress-
belastung (≥75. Perzentil)

β SF β SF β SF AOR 95 % KI

Coping- 
Strategie

Emotionale Unterstützung 0,078 0,315 0,094* 0,226 0,032 0,176 1,499 [0,987 – 2,277]

Instrumentelle Unterstützung - 0,046 0,312 - 0,058 0,236 - 0,016 0,165 0,798 [0,549 –1,160]

Beharrlichkeit - 0,001 0,343 0,035 0,266 - 0,058 0,176 1,220 [0,765 –1,945]

Coping-Flexibilität - 0,135*** 0,374 - 0,134** 0,286 - 0,104* 0,188 0,670 [0,435 –1,033]

Problemlösen - 0,137*** 0,375 - 0,104* 0,293 - 0,154** 0,207 0,436*** [0,276 – 0,689]

Verdrängung 0,213*** 0,284 0,199*** 0,230 0,174*** 0,159 1,680*** [1,226 – 2,301]

Wunschdenken 0,282*** 0,270 0,297*** 0,203 0,178*** 0,134 2,514*** [1,735 – 3,643]

Proaktives Coping - 0,077* 0,298 - 0,037 0,221 - 0,114** 0,152 0,606* [0,408 – 0,900]

Hinweis: reduzierte Darstellung: Tabelle 15 im Supplementary Material zeigt die vollständige Tabelle inklusive Interaktionsterme und Kovariate Alter,  
Geschlecht und Bildung. 
β = standardisierter Regressionskoeffizient; SF = Standardfehler; AOR = Adjustierte Odds-Ratio; KI = Konfidenzintervall; in fett = statistisch signifikante  
Ergebnisse; *p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001

http://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Journal-of-Health-Monitoring/Supplement/johm-11-08-DE-supplement.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Journal-of-Health-Monitoring/Supplement/johm-11-08-DE-supplement.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Journal-of-Health-Monitoring/Supplement/johm-11-08-DE-supplement.pdf?__blob=publicationFile
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Mit der vorliegenden Publikation können erstmalig be-
völkerungsbezogene Ergebnisse zur SACS-16 präsentiert  
werden. 

Geschlechtsspezifische Unterschiede in 
Wahrgenommenem Stress und Coping
Dass Frauen ein höheres Stresserleben berichten, ist ein viel-
fach repliziertes und länderübergreifendes Ergebnis [z. B. 
5, 23, 45, 60]. Die Messinvarianz-Analysen zeigen, dass die 
Messung von Stress für Männer und Frauen vergleichbar ist. 
Dies spricht dafür, dass die beobachteten Geschlechterunter-
schiede nicht primär auf methodische Verzerrungen zurück-
zuführen sind. Mögliche Gründe könnten sein, dass Frauen 
häufiger unterschiedlichen Stressoren ausgesetzt sind, Stress 
unterschiedlich interpretieren oder sich in ihren Copingstra-
tegien unterscheiden [64]. So erleben Frauen mehr tägliche, 
kleinere Stressfaktoren, mehr chronischen Stress [64, 65] und 
nehmen bedeutende Lebensereignisse als weniger kontrollier-
bar wahr als Männer [64]. Letzteres ist in Übereinstimmung 
mit den von uns gefundenen signifikanten Geschlechter-
unterschieden auf der Dimension Wahrgenommene Hilflosig-
keit. Auch in den Copingstrategien fanden wir Unterschiede 
zwischen Frauen und Männern. Empirische Studien zeigen, 
dass Frauen häufiger soziale Unterstützung, emotions-
basierte und vermeidende Copingstrategien angeben 
[64, 66, 67], während Männer häufiger aktive problem-fokus-
sierte und rationale Copingstrategien angeben [64, 66]. Als 
Begründung werden u. a. Unterschiede in der Sozialisierung 
angeführt. Unterschiedliche Erwartungen an Geschlechter-
rollen (Mann: unabhängig, rational; Frau: emotional, unter-
stützend) können zu solchen geschlechtsspezifischen Co-
pingstrategien beitragen [64, 66]. Die vorliegende Studie steht 
im Einklang mit bisherigen Befunden, mit eher kleineren 
Effektstärken für Geschlechtsunterschiede in problem-fokus-
sierten und vermeidenden Strategien im Vergleich zu Emo-
tionale und Instrumentelle Unterstützung. Der Zusammenhang 
zwischen niedrigerem Stress und Problemlösen war bei Män-
nern im Vergleich zu Frauen besonders stark ausgeprägt. 
Auch die Copingstrategie Emotionale Unterstützung hing 
unterschiedlich bei Frauen und Männern mit Stress zu-
sammen. Während Emotionale Unterstützung bei Männern 
eher mit Stress verbunden war, zeigte sich dieser Zusammen-
hang bei Frauen weniger deutlich. Dies kann im Kontext mit 
geschlechtsspezifischen sozialen Rollenerwartung inter-
pretiert werden, es kommen aber auch andere Gründe, wie 
unterschiedliche Bedürfnisse oder Verhalten im Kontext 
psychobiologischer Stressreaktionen [68] in Frage. 

Altersspezifische Unterschiede in Wahrgenommenem 
Stress und Coping
Unser Studienergebnis, dass Stress am höchsten im jungen 
Erwachsenenalter war und anschließend sank, ist ein aus 

quer- und längsschnittlichen Studien bekannter Befund [69]. 
Folgende Gründe können dazu beigetragen haben: 

a)	 In der Literatur wird angenommen, dass sich Art und 
Anzahl alltäglicher Stressoren über den Lebensverlauf 
verändern, unter anderem aufgrund sich festigender 
sozialer Rollen und verändernder Entwicklungsauf-
gaben [69, 70]. Die Bildung der Risikogruppe wies dar-
auf hin, dass Personen jedoch bis 64 Jahre das größte 
Risiko für eine erhöhte Stressbelastung auf beiden Fak-
toren der PSS-10 aufweisen. Dies könnte an multiplen 
Belastungen z. B. durch Job, Care-Arbeit für Kinder und 
alternde Eltern und finanzieller Verantwortung liegen 
[71]. Dieser Befund stützt die Ergebnisse der TK-Studie, 
dass Stress erst mit Eintritt ins Rentenalter signifikant 
an Bedeutung verliert [30]. 

b)	 Zudem sprechen zahlreiche Befunde für einen sog. 
Positivitätseffekt, d. h. mit zunehmendem Alter wird die 
Aufmerksamkeit verstärkt auf positive Aspekte gelegt 
[72], was damit einhergehen kann, dass ältere Personen 
seltener stressvolle Situationen aufsuchen oder diese 
als weniger stressvoll wahrnehmen [69]. 

c)	 Ebenso scheinen Copingstrategien zunehmend im 
Lebensverlauf entwickelt zu werden [21]. Im Einklang 
dazu steht das Ergebnis dieser Studie, dass Coping-Flexi-
bilität (d. h., die Fähigkeit auf verschiedene erworbene 
Strategien zurückgreifen zu können) und Problemlösen 
häufiger genutzt wurden, je älter die Personen waren – 
mit Ausnahme der Hochaltrigen. So fanden Aldwin et al. 
[73], dass ältere Personen Copingstrategien effektiver 
und bspw. weniger vermeidende Copingstrategien nutz-
ten. Hierzu passen die vorliegenden Ergebnisse, welche 
eine geringere Angabe von maladaptiven Strategien wie 
Verdrängung und Wunschdenken aufzeigten, je höher das 
Alter war. 

In der Altersgruppe 80 – 99 Jahre nahm das Stress-
empfinden in unserer Stichprobe wieder zu. Viele andere 
Studien fassen ältere Personen ab z. B. dem Renteneintritt 
zusammen, was das Einordnen des Stressempfindens ex-
plizit dieser Altersgruppe erschwert. Osmanovic et al. [74] 
unterteilten in einer populationsbasierten Studie Personen 
zwischen 66 – 97 Jahren in drei Altersgruppen und fanden 
ähnlich zu der vorliegenden Studie eine Zunahme des Stress-
levels, mit den höchsten Werten in der Altersgruppe über 81 
Jahren. Gründe können darin liegen, dass die Anzahl an Stres-
soren z. B. aufgrund gesundheitsbezogener Belastungen, 
funktionaler Einschränkungen und Erleben von Verlust wie-
der steigt [70], positive emotionale Erfahrungen nicht weiter 
zunehmen oder sogar wieder abnehmen (Stagnation oder 
Umkehr des Positivitätseffekts) [72] und die erlebte Intensi-
tät von Stressoren zunimmt [70]. Letzteres mag auch an  
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geringeren Copingressourcen liegen [70]. Darauf deuten  
auch unsere Daten hin, da in der höchsten Altersgruppe  
Beharrlichkeit, Coping-Flexibilität und Problemlösen wieder ab-
nahmen.

Unsere Ergebnisse zeigten zudem bei bestimmten Alters-
gruppen besonders starke Zusammenhänge zwischen einzel-
nen Copingstrategien und niedrigerem Stress. So fanden wir 
für Proaktives Coping einen besonders starken Zusammen-
hang bei jungen Erwachsenen (18 – 29 Jahre), für Coping- 
Flexibilität bei 30- bis 64-Jährigen sowie für Problemlösen bei 
45- bis 64-Jährigen. Diese Befunde deuten auf zielgruppen-
spezifisches Potential ausgewählter Copingstrategien hin. 
Der Zusammenhang zwischen Instrumenteller Unterstützung 
und geringerem Stress war vor allem für die Altersgruppe 
30 – 44 Jahre besonders ausgeprägt, kehrte sich ab der Alters-
gruppe 65 und älter jedoch um, sodass Instrumentelle Unter-
stützung mit geringerer Wahrgenommener Selbstwirksamkeit 
bei 65- bis 79-Jährigen sowie mehr Wahrgenommener Hilflosig-
keit bei 80- bis 99-Jährigen assoziiert war. 

Bildungsspezifische Unterschiede in Wahrgenommenem 
Stress und Coping
Eine hohe formale Bildung ging mit weniger Wahr-
genommenem Stress einher. Ein Großteil der Personen mit 
erhöhter Stressbelastung wies niedrige oder mittlere forma-
le Bildungsabschlüsse auf. Dies steht im Einklang mit vor-
herigen Studienergebnissen [5, 45, 75]. Die vorliegende Studie 
ist die erste, welche Bildungsunterschiede nicht nur im 
Gesamtwert, sondern auch in den Subfaktoren der PSS-10 
untersuchte. Die Ergebnisse sprechen dafür, dass bildungs-
bezogene Unterschiede in dieser Studie stärker mit der Be-
wertung eigener Bewältigungsmöglichkeiten als mit dem 
Gefühl von Hilflosigkeit in belastenden Situationen zu-
sammenhingen. Bei dieser Bewertung werden neben den 
Situationsvariablen vorhandene Ressourcen fürs Coping 
(psychologisch, sozial und materiell) sowie Copingstrategien 
einbezogen [76, 77]. Unsere Ergebnisse zeigen, dass Perso-
nen der hohen Bildungsgruppe mehr adaptive (z. B. Problem-
lösen) und weniger maladaptive (z. B. Verdrängung) Copings-
trategien angaben. Aber auch viele Copingressourcen sind 
ungleich sozial verteilt: So gehen z. B. mehr Selbstwirksam-
keit [78], Kontrollgefühl und soziale Unterstützung [79] sowie 
mehr materielle Ressourcen [80] mit höheren Bildungs-
abschlüssen einher. Diese Unterschiede in Copingressourcen 
und -strategien könnten mit Unterschieden in der Wahr-
genommenen Selbstwirksamkeit in belastenden Situationen 
zusammenhängen [81]. Unsere Ergebnisse weisen darauf hin, 
dass Personen der höheren Bildungsgruppe häufiger Emo-
tionale und Instrumentelle Unterstützung berichteten. Dies 
könnte mit bildungsbezogenen Unterschieden in sozialer 
Unterstützung [79] zusammenhängen, welche ein wichtiger 
Einflussfaktor auf Stress, Coping sowie psychische Gesund-

heit ist [5, 81]. Die Regressionsanalyse liefert Hinweise darauf, 
dass Instrumentelle Unterstützung ein möglicher Ansatzpunkt 
für Interventionen bei Personen mit niedrigen Bildungs-
abschlüssen sein kann, da bei diesen der Zusammenhang 
zwischen Instrumenteller Unterstützung und geringerem Stress 
besonders stark war. Des Weiteren könnten die Copingres-
sourcen einen Einfluss darauf haben, wie kontrollier- oder 
bewältigbar ein Problem wahrgenommen wird. Problemlösen 
wird besonders häufig eingesetzt, wenn die Situation 
kontrollierbar ist [16]. Beharrlichkeit kann maladaptiv werden, 
wenn das Ziel nicht bewältigbar ist [47]. Bildungsbezogene 
Unterschiede in Copingressourcen könnten somit dazu bei-
getragen haben, dass Personen der niedrigen Bildungs-
gruppe weniger häufig Problemlösen angaben und dass Be-
harrlichkeit in dieser Gruppe mit höherer Wahrgenommener 
Hilflosigkeit assoziiert war. 

Implikationen
Präventionsprogramme, welche Stressreduktion adressieren, 
sind besonders angesichts des Zusammenhangs von Stress 
mit psychischen Erkrankungen relevant. Grundsätzlich kom-
men sowohl verhältnis- als auch verhaltenspräventive An-
sätze in Betracht. Im Sinne eines proportionalen Universalis-
mus [82] können diese Maßnahmen universell an die 
gesamte Bevölkerung und zugleich proportional stärker auf 
besonders belastete Gruppen gerichtet sein. Auf Basis der 
vorliegenden Studie lassen sich entsprechende Risiko-
gruppen für erhöhte Stressbelastung beschreiben: Frauen, 
Personen im erwerbsfähigen Alter und Personen mit niedri-
gen und mittleren formalen Bildungsabschlüssen. Ein wich-
tiges Setting, in dem Präventionsmaßnahmen für Personen 
im erwerbsfähigen Alter vermittelt werden können, ist der 
Arbeitsplatz. Der für die Erwerbstätigen repräsentative Stress-
report der Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeits-
medizin [83] zeigt auf, dass wichtige arbeitsbezogene  
Risikofaktoren für psychische Belastung eine hohe Arbeits-
intensität, unvorteilhafte Arbeitszeiten (z. B. mehr als 40 Std/
Woche, verkürzte Ruhezeiten, Schichtarbeit, erweiterte Er-
reichbarkeit) und Faktoren in Führung und Organisation (z. B. 
geringe Wertschätzung) sind. Sie empfehlen Maßnahmen, 
welche an strukturellen Arbeitsbedingungen ansetzen, wie 
eine angemessene Personalbesetzung, Einhalten von 
Mindestruhezeiten und Vermeiden überlanger Arbeitszeiten, 
Qualifizierung von Führungskräften hinsichtlich gesundheits-
förderlichen Führungsverhaltens sowie konsequentes Um-
setzen eines Betrieblichen Gesundheits- und Eingliederungs-
managements. Maßnahmen in Bezug auf Arbeitsplatz- und 
Einkommenssicherheit sind dabei v. a. für Jüngere und  
Personen mit niedriger Bildung wichtig, Maßnahmen zur 
Work-Life Balance für Frauen. Auf individueller Ebene werden 
verhaltenspräventive Maßnahmen wie Stressbewältigungs-
trainings und individuelle Beratungs- und Unterstützungs-
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angebote empfohlen [83]. Unsere Studienergebnisse liefern 
auf verhaltenspräventiver Ebene Hinweise darauf, dass Maß-
nahmen zur Förderung adaptiver und zur Reduktion mal-
adaptiver Copingstrategien relevante Ansatzpunkte für 
Stressprävention darstellen können. Diese könnten z. B. Stra-
tegien wie Problemlösen und Coping-Flexibilität vermitteln und 
gleichzeitig zielgruppenspezifische Copingstrategien wie Pro-
aktives Coping für jüngere Personen berücksichtigen. Ge-
eignete Programme könnten auf Mindfulness oder kognitiv-
behavioraler Therapie basieren. Beide Interventionen führen 
zur Nutzung von mehr adaptiven Copingstrategien [84, 85] 
sowie geringerem Stresserleben [86, 87]. Obwohl bislang nur 
wenige evaluierte universelle Coping-Interventionen vor-
liegen, zeigen Beispiele, wie die Förderung von Copingstra-
tegien in primärpräventiven Ansätzen erfolgreich angewandt 
werden kann [88]. Neben setting-basierten Vermittlungs-
ansätzen z. B. in Schulen und am Arbeitsplatz, bieten sich 
hier auch Präventionskurse durch Krankenkassen an.

4.3	Limitationen und Ausblick

Eine Stärke der vorliegenden Studie stellt die hohe Teilneh-
mendenzahl der Panelstudie „Gesundheit in Deutschland“ 
dar. Durch die Rekrutierung über die Einwohnermeldeämter 
und einen studienspezifischen Gewichtungsfaktor wird ein 
hohes Maß an Repräsentativität für die in Deutschland  
lebende, erwachsene Wohnbevölkerung erreicht. Gleichwohl 
können bestimmte Verzerrungen, bspw. durch selektive 
Nichtteilnahme, nicht ausgeschlossen werden. Zudem liegt 
dieser Studie ein querschnittliches Design zu Grunde. Die 
beobachteten Zusammenhänge zwischen Wahrgenommenem 
Stress und Coping können daher nicht eindeutig in ihrer Rich-
tung interpretiert werden. So ist es beispielsweise ebenso 
plausibel, dass höherer Stress die Nutzung maladaptiver  
Copingstrategien begünstigt, wie umgekehrt, dass maladap-
tives Coping zu höherem Stress beiträgt. 

Mit der PSS-10 wurde ein weit verbreitetes und validier-
tes Instrument zur Stresserfassung eingesetzt und die Bil-
dung einer Risikogruppe für erhöhten Stress zum Zweck der 
Surveillance der psychischen Gesundheit – nicht zur Diag-
nostik klinischer Symptomatik – eingeführt. Bei Betrachtung 
des Mittelwerts der PSS-10 wurden andere Gruppen identi-
fiziert als bei der Bildung der Risikogruppe. Dies ist gerade 
zur Entwicklung von Public-Health-Maßnahmen zu beachten, 
weshalb sich die zusätzliche Darstellung der Risikogruppe 
in der weiteren Surveillance dieses Indikators anbietet. 

Mit der SACS-16 wurde ein für Bevölkerungsstudien ent-
wickeltes, kurzes und validiertes Instrument eingesetzt, wel-
ches wichtige dispositionale Copingstrategien erfasst. Bei 
der Interpretation der Ergebnisse ist zu berücksichtigen, dass 
die Skalen partielle Einschränkungen hinsichtlich Vergleich-
barkeit zwischen Gruppen und Zuverlässigkeit aufwiesen, 

die weiter beobachtet und auf Optimierungsmöglichkeiten 
geprüft werden müssen (s. Supplementary Material „Zusatz 
zu 4. Diskussion – Instrumententestung“). 

Hinsichtlich der Stratifizierungsvariablen deckt Bildung 
den Einfluss des sozioökonomischen Status auf wahr-
genommenen Stress und Coping nicht ausreichend ab. Ver-
tiefende Analysen sollten daher z. B. auch Einkommen und 
Beruf berücksichtigen, welche nachweislich im Zusammen-
hang mit Stress und Coping stehen [21, 45]. Zukünftige For-
schung könnte zudem spezifische Populationen wie Perso-
nen mit Migrationsgeschichte oder Menschen in prekären 
Arbeitsverhältnissen untersuchen, da diese möglicherweise 
besonderen Stressbelastungen ausgesetzt sind und von spe-
ziellen Copingstrategien profitieren könnten. Des Weiteren 
werden Copingstrategien durch persönliche, materielle und 
soziale Ressourcen in der Stressbewältigung unterstützt, wel-
che sozial ungleich verteilt sein können [77]. Um ein ganz-
heitlicheres Bild von Stressbewältigung zu bekommen, könn-
ten ergänzend entsprechende Copingressourcen sowie 
Copingverhalten (z. B. Substanzkonsum, Entspannungsver-
fahren, Gaming) in zukünftigen vertiefenden Studien berück-
sichtigt werden, die den Fokus gezielt auf sozioökonomische 
Ungleichheit in Stress und Coping legen und geeignete  
Verfahren verwenden, um diese zu erklären.

Um Public Health-Interventionen besser zu gestalten, 
sollten zudem die Gründe für wahrgenommenen Stress 
sowie die differenziellen Auswirkungen von akutem wie chro-
nischem Stress erfasst werden [89]. Weitere wichtige Hin-
weise können zudem Untersuchungen im Rahmen eines sa-
lutogenetischen Ansatzes liefern, d. h. die Betrachtung der 
Personengruppe mit niedrigem wahrgenommenem Stress 
und der damit in Zusammenhang stehenden Ressourcen. 
Ebenso sollten die bevölkerungsbezogene Variabilität bzw. 
Stabilität von Copingstrategien untersucht werden. Dies 
schließt mögliche Änderungen in Zeiten von Krisen ein, da 
es sich um Situationen handelt, in denen z. B. weniger  
Kontrolle über Stressoren vorliegt und manche Copingstra-
tegien nicht angewandt werden können. Eine Studie aus der 
COVID-19-Pandemie zeigte bspw., dass bedeutungs-
orientierte Copingstrategien, wie positive Umbewertung, 
einen hohen Stellenwert einnahmen [90]. Diese Variabilität 
zeigt die Potenziale von Coping-Interventionen auf, welche 
adaptive Copingstrategien fördern und maladaptive Strate-
gien verändern [91]. 

4.4	Fazit

Die vorliegende Studie konnte wahrgenommenen Stress 
sowie Copingstrategien mit einer für Deutschland repräsen-
tativen Panelstudie quantifizieren. Beide Indikatoren er-
weisen sich angesichts eines global steigenden Stressniveaus 
und (multiplen) Krisengeschehens als wichtige Indikatoren 

http://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Journal-of-Health-Monitoring/Supplement/johm-11-08-DE-supplement.pdf?__blob=publicationFile
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für die Surveillance der psychischen Gesundheit der Be-
völkerung. Die eingesetzten Instrumente wurden für diesen 
Zweck als geeignet bewertet und können in Zukunft unter 
weiterer methodischer Beobachtung, auch in ihren öko-
nomischen Kurzformen, verwendet werden.

Für die Entwicklung zielgerichteter Präventionsmaß-
nahmen konnten wir Frauen, Personen im erwerbsfähigen 
Alter sowie Personen mit niedrigen und mittleren formalen 
Bildungsabschlüssen als relevante Risikogruppe identi-
fizieren. Gleichzeitig weisen die Ergebnisse auf potenzielle 
Ansatzpunkte für verhaltenspräventive Maßnahmen hin:  
Insbesondere aktive Strategien, wie Problemlösen und die 
Möglichkeit auf verschiedene Strategien im Umgang mit 
Stress zurückgreifen zu können (Coping-Flexibilität) waren 
mit geringerem Stresserleben assoziiert.

Ergänzend zu verhältnispräventiven Ansätzen, z. B. im 
Arbeitskontext, könnten Maßnahmen zur Förderung adapti-
ver Copingstrategien einen wichtigen Beitrag zur Prävention 
von Stress und stressbezogenen Folgen leisten. Da einzelne 
Copingstrategien je nach Alter, Geschlecht und formaler Bil-
dung unterschiedlich relevant sein können (z. B. Instrumen-
telle Unterstützung bei Personen aus der niedrigen formalen 
Bildungsgruppe), können Präventions- und Interventions-
programme zielgruppenspezifisch ausgestaltet und in ver-
schiedenen Settings, wie Ausbildungs-, Arbeits- und Haus-
haltskontexten, über die Lebensspanne hinweg geprüft und 
implementiert werden.
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nehmenden die öffentliche Bereitstellung der Daten nicht abdeckt. Der 
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Forschungsdatenzentrum des Robert Koch-Instituts archiviert und kann 
von Forschenden auf begründete Anfrage eingesehen werden. Der Daten-
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des Robert Koch-Instituts möglich. Anfragen können per E-Mail an  
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