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Zusammenfassung 

HINTERGRUND: Stress ist ein Risikofaktor für die Gesundheit und kann somit zur 

Entstehung gesundheitlicher Ungleichheiten in der Bevölkerung beitragen. Insbe-

sondere Stress in der Phase der Schwangerschaft ist von großer Bedeutung, da er 

die Schwangerschafts- und Säuglingsgesundheit prägt. Viele Studien konzentrie-

ren sich auf die Folgen durch Stress in der Schwangerschaft, nicht aber auf dessen 

Ursachen und Determinanten. Ziel dieses Forschungsvorhabens war es, die Be-

deutung von subjektivem Stress in der Schwangerschaft abzubilden und Determi-

nanten für das Stressempfinden zu identifizieren.  

DESIGN: Es erfolgte eine Auswertung von Baseline-Daten der sozialepidemiologi-

schen Geburtskohorte zur „Gesundheit von Babys und Kindern in Bielefeld“ (BaBi-

Studie). Dabei wurden Befragungsdaten von Schwangeren und Wöchnerinnen aus 

dem Erhebungszeitraum vom 09.10.2013 - 04.01.2016 analysiert.  

METHODE: Akuter Stress wurde durch das Auftreten stressvoller Lebensereignisse 

in der Phase der Schwangerschaft erhoben. Chronischer Stress umfasste Parame-

ter wie das Stressempfinden zu Hause oder auf der Arbeit. Es erfolgten uni-, bi- 

und multivariate Auswertungsstrategien für akutes und chronisches Stressemp-

finden. In der univariaten Analyse wurde die Prävalenz von akutem und chroni-

schem Stress abgebildet. Die bivariaten und multivariaten Analysen dienten der 

Identifikation von Determinanten für Stress. Die (inter-)nationale Literaturüber-

sicht beschreibt den Migrationshintergrund, den sozio-ökonomischen Status (SES), 

Persönlichkeitsmerkmale sowie soziale, gesundheitliche und schwangerschafts-

spezifische Faktoren als mögliche Einflussfaktoren für akuten und chronischen 

Stress.  

ERGEBNISSE: Die Auswertung umfasste die Daten von 598 Teilnehmerinnen der 

BaBi-Studie. Die univariate Analyse der Daten ergab eine Prävalenz von 39,0% für 

akuten Stress und 34,6% für chronischen Stress. Schwangerschaftsängste erwie-

sen sich in allen Analysen als signifikanter Einflussfaktor für akuten und chroni-

schen Stress. Akuter Stress war in der bivariaten Analyse darüber hinaus assoziiert 

mit geringer Unterstützung durch den Partner, niedriger Partnerschaftsqualität, 

dem Vorliegen psychischer Erkrankungen sowie gesundheitsschädigender Verhal-

tensweisen. Chronischer Stress stand in der bivariaten Analyse hingegen in Zu-
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sammenhang mit Persönlichkeitsmerkmalen wie Neurotizismus, Gewissenhaftig-

keit, externaler Kontrollüberzeugung und geringen Werten in Verträglichkeit. Au-

ßerdem wirkten sich eine geringere Unterstützung durch den Partner, Multimor-

bidität und gesundheitsschädigende Verhaltensweisen auf chronischen Stress aus. 

Ein Migrationshintergrund war in der bi- und multivariaten Analyse kein eigen-

ständiger Einflussfaktor für Stress. Es zeigten sich aber in der stratifizierten Analy-

se unterschiedliche Einflussfaktoren auf das Stressempfinden bei Teilnehmerin-

nen mit und ohne Migrationshintergrund. So erwies sich bei den Migrantinnen ein 

niedriger SES als protektiv. Die Modellgüte war bei den Migrantinnen für akuten 

Stress (R² = 0,3) und chronischen Stress (R² = 0,5) höher als bei als bei den Nicht-

Migrantinnen (R²akut = 0,3; R²chronisch = 0,2). Die nicht-stratifizierten multivaria-

ten Modelle hatten mit R² = 0,2 sowohl für akuten als auch für chronischen Stress 

eine akzeptable Modellgüte.  

DISKUSSION: Mehr als ein Drittel aller befragten Frauen litt während der Schwan-

gerschaft unter Stress. Als zusammenhängend mit dem akuten und chronischen 

Stresserleben konnten Schwangerschaftsängste sowie eine geringe Unterstützung 

in der Partnerschaft identifiziert werden. Entgegen der Vermutungen in der Lite-

ratur erwiesen sich Migrationshintergrund und SES nicht als Einflussfaktoren für 

Stress. Überraschenderweise unterschieden sich jedoch die stressassoziierten 

Determinanten zwischen Teilnehmerinnen mit und ohne Migrationshintergrund. 

Es bedarf weiterer Forschung, um die gefundenen Zusammenhänge besser zu 

verstehen und weitere Determinanten zu identifizieren. 
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1 Einleitung 

Die Gesundheit wird durch eine Vielzahl von Faktoren beeinflusst. Stress kann 

dabei ein Risikofaktor für gesundheitliche Beeinträchtigungen sein. Chronischer 

Stress bewirkt, dass physiologische Abläufe im Körper krankmachende Entwick-

lungen nehmen. Die Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS) 

weist auf die starke Belastung durch chronischen Stress hin. 13,9% der Frauen und 

8,2% der Männer zwischen 18-64 Jahren waren in den Jahren 2008-2011 davon 

betroffen (Hapke et al. 2013). Dabei stellten sich insbesondere Menschen mit 

niedrigem Sozialstatus und geringer sozialer Unterstützung als vulnerable Grup-

pen dar (Hapke et al. 2013). Stress zählt damit auch zu den Ursachen für die Ent-

stehung gesundheitlicher Ungleichheiten.  

Die DEGS-Daten zeigten außerdem, dass Frauen häufiger gestresst waren als 

Männer. In den Altersgruppen der 18-29 jährigen und der 30-44 jährigen Frauen 

lagen die Prävalenzen mit 16,1% und 14,0% am höchsten. Diese Frauen befanden 

sich im reproduktiven Alter. Ein Großteil von ihnen wird innerhalb der nächsten 

Jahre schwanger oder hat bereits Kinder. Stress in der Schwangerschaft kann ei-

nen negativen Einfluss auf die Gesundheit der werdenden Mütter und der Säug-

linge haben (vgl. Littleton et al. 2010). In Deutschland kamen 2014 knapp 715.00 

Babys zur Welt (Destatis 21.08.2015). Frauen mit einer niedrigeren Bildung be-

kommen häufiger Kinder (Destatis 2013). Dies kann auch auf Frauen mit Migra-

tionshintergrund zutreffen, die häufiger einen niedrigeren sozialen Status auswei-

sen (Destatis 2015). Diese Gruppen wären also für eine höhere Stressprävalenz 

prädestiniert.  

Der aktuelle Forschungsdiskurs konzentriert sich verstärkt auf die Untersuchung 

der Folgen von Stress in der Schwangerschaft. Ursachen von Stress und mögliche 

Einflussfaktoren werden weniger erforscht. Welche Bedeutung Stress in der 

Schwangerschaft hat und welche Faktoren das Stresserleben beeinflussen sind 

Kernfragen, denen sich die vorliegende Dissertation stellt. Die Forschungen, die 

diesbezüglich erfolgten, stammen vorwiegend aus den USA (vgl. Dunkel Schetter 

2011). und eine Übertragbarkeit der Zusammenhänge ist unklar. Die in Deutsch-

land bestehende Forschungslücke soll nun mir dieser Dissertation aufgegriffen 

werden.  
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Grundlage ist die sozialepidemiologische Geburtskohorte zur Erforschung der 

Gesundheit von Babys und Kindern in Bielefeld (BaBi-Studie). Die Konzeption von 

Erhebungsinstrumenten und die Datenerhebungen waren Bestanteil der For-

schungstätigkeit.  

Ziel des Forschungsvorhabens ist es, die Prävalenzen von subjektivem Stress (akut 

und chronisch) in der Schwangerschaft abzubilden und Determinanten für das 

Stressempfinden zu identifizieren. Dazu findet im Hintergrund zunächst eine Aus-

einandersetzung der theoretischen Ansätze zum Thema Stress sowie eine Abbil-

dung des aktuellen Forschungstands zu Stress in der Schwangerschaft statt. Vor 

diesem Hintergrund werden die Forschungsfrage und das Ziel der Dissertation 

abgeleitet und die Public Health Relevanz erläutert. Wie die Fragestellung beant-

wortet werden soll, wird im Methodenkapitel durch die Beschreibung der Litera-

tur- und Datenrecherche, dem Studiendesign der BaBi-Studie sowie dem Vorge-

hen der Datenauswertung beschrieben. Der Hauptteil der Dissertation besteht aus 

der Erläuterung der Auswertungsergebnisse und der kritischen Auseinanderset-

zung des Dissertationsvorhabens. Schließlich findet sich zum Abschluss der Arbeit 

ein Ausblick auf mögliche Forschungsvorhaben, die sich aus den Ergebnissen ab-

leiten.  

Die Dissertation richtet sich an Experten aus den Bereichen Public Health, Sozial-

epidemiologie, Psychologie und der Medizin als auch an Migrationsforscher. Ziel 

ist es, einen Beitrag Stressursachen zu identifizieren und Einflussfaktoren diffe-

renziert zu betrachten. Daraus lassen sich erklärungstheoretische und handlungs-

praktische Forschungsvorhaben ableiten.  
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2 Hintergrund 

Stress ist ein Faktor, der aufgrund seiner vielfältigen negativen sowie teils auch 

positiven Auswirkungen auf die Gesundheit, einen Gegenstand gesundheitswis-

senschaftlicher Forschung darstellt. Mit der Schwangerschaft beginnt für viele 

Frauen eine Lebensphase, die vielfältige Herausforderungen (z.B. körperliche Ver-

änderungen) beinhaltet. Stress kann sich als solche zeigen oder sich daraus erge-

ben. Wie sich Schwangerschaft, Gesundheit und Stress wechselseitig bedingen, 

soll im folgenden Kapitel aufgegriffen werden. Hieraus begründet sich der For-

schungsbedarf für die gesundheitsrelevanten Determinanten von Stress in der 

Schwangerschaft, die gemeinsame Schnittstelle von Gesundheit, Stress und 

Schwangerschaft (siehe Abbildung 1).  

 

Abbildung 1: Schnittstellen von Gesundheit, Stress und Schwangerschaft in der Dissertation 
Quelle: Eigene Darstellung 

 

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO, engl. World Health Organization) defi-

nierte Gesundheit 1946 als einen Zustand „[…] des vollständigen körperlichen, 

geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht nur [als] das Fehlen von Krankheit 

oder Gebrechen.“ (WHO 1946) 
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Jedes Land der Vereinten Nationen, welches die Verfassung der Weltgesundheits-

organisation unterschrieben hat, erkennt diese Definition an. Damit verbunden ist 

der Appell, sich dafür einzusetzen, den bestmöglichen Gesundheitszustand der 

Bevölkerung im eigenen Land anzustreben. Der bestmögliche Gesundheitsstatus 

bildet eines „[…] der Grundrechte jedes menschlichen Wesens, ohne Unterschied 

der Rasse, der Religion, der politischen Anschauung und der wirtschaftlichen oder 

sozialen Stellung (WHO 1946). 

 

 Gesundheitliche Ungleichheiten  

Kann der Status der bestmöglichen Gesundheit aufgrund von sozialen oder indivi-

duellen Determinanten bei Teilen der Bevölkerung nicht erreicht werden, spricht 

man von ‚gesundheitlicher Ungleichheit‘. Gesundheitliche Ungleichheiten beste-

hen, wenn der Zustand des ‚vollständigen körperlichen, geistigen und sozialen 

Wohlergehens‘ zwischen sozialen Gruppen nicht gerecht verteilt ist (Braveman 

2014). Relevante Einflussfaktoren für die Entstehung von Krankheiten haben z.B. 

Adler und Matthews (1994) in ihrem Modell der psychosozialen Krankheitsätiolo-

gie identifiziert (Adler und Matthews 1994). Dazu gehören Stressoren, riskante 

Persönlichkeitsmerkmale, Risikoverhalten und psychophysiologische Mechanis-

men wie z.B. kardiovaskuläre Reaktionen oder Immunreaktionen, die zu Krankhei-

ten wie Krebs, Infektionen oder Herzinfarkt führen können (Adler und Matthews 

1994). Es ist inzwischen weitgehend bekannt, dass Personen mit einem niedrige-

ren sozio-ökonomischen Status (SES) ein höheres Morbiditäts- und Mortalitätsrisi-

ko haben (Mackenbach et al. 2008; Kunst et al. 2005; Bleich et al. 2012; Marmot 

et al. 2008). Ursachen über die Entstehung gesundheitlicher Ungleichheit sind 

jedoch nicht hinreichend geklärt. Erste Erklärungsansätze für gesundheitliche Un-

gleichheiten im Erwachsenenalter deuten auf den Einfluss materieller und struk-

tureller Gegebenheiten, Unterschiede im Gesundheitsverhalten und psychosoziale 

Determinanten hin (van Lenthe et al. 2014, 2014; Elstad 2000; Granstrom et al. 

2015). 

 Lebenslaufansatz 

Mithilfe der Lebenslaufperspektive wird versucht, gesundheitliche Ungleichheiten 

von Geburt an zu erklären (Braveman 2014). Die Schwangerschaft stellt eine be-
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sonders sensible Phase für die werdende Mutter und das ungeborene Kind dar. 

Sie ist gleichzeitig der Ursprung für gesundheitliche Ungleichheiten in der kindli-

chen Entwicklung. In der perinatalen Gesundheit werden Unterschiede sichtbar, 

die in den Gesundheitsoutcomes von Mutter und Kind in unterschiedlichen sozia-

len Gruppen (z.B. einkommensstark vs. einkommensschwach) bestehen. Es wur-

den Faktoren identifiziert, die während der Schwangerschaft einen negativen 

Einfluss auf die Gesundheit von Mutter und Kind haben können. So unterscheiden 

sich die Säuglingssterberate und andere Geburtsoutcomes in westlichen Ländern 

je nach sozio-ökonomischem Status, nach Migrationshintergrund sowie nach psy-

chosozialen Faktoren (Kim und Saada 2013), also auf die Wechselbeziehung zwi-

schen dem Individuum und seiner Umwelt. Stress - als ein psychosozialer Faktor - 

scheint zudem eine bedeutsame Einflussgröße für schlechtere Schwangeren- und 

Gesundheitsoutcomes zu sein (Paarlberg et al. 1995; Shapiro et al. 2013; 

Giurgescu 2009; Littleton et al. 2010). Doch was genau ist Stress? Wer trägt wel-

ches Risiko für Stress? Und was sind die gesundheitsrelevanten Determinanten für 

Stress in der Schwangerschaft? 

Die folgenden Kapitel dienen der Begriffsfindung von Stress und dessen Bedeu-

tung für die Gesundheit sowie der Besonderheit von Stress in der Schwanger-

schaft und dem Einfluss auf die Gesundheit von Mutter und Kind. 

 

2.1 Konzeptualisierung von Stress 

In den Monodisziplinen der Medizin, der Psychologie und der Soziologie gibt es in 

Deutschland seit Jahrzehnten einen Forschungsdiskurs zu Stress. In den Gesund-

heitswissenschaften findet die Diskussion zu Stress hauptsächlich im beruflichen 

Umfeld für den Bereich des betrieblichen Gesundheitsmanagements statt (vgl. 

Dragano 2007; Lohmann-Haislah 2012).  

Wenn Stress gesundheitliche Ungleichheiten hervorruft, dann sollten sich die 

Gesundheitswissenschaften auch im Bereich der Sozialepidemiologie mit dem 

Phänomen Stress beschäftigen.  

Stress hat viele Formen. In der Umgangssprache besteht ein Grundverständnis 

darüber, wenn es z.B. heißt, jemand habe ‚Stress auf der Arbeit‘ oder ‚Stress zu 

Hause‘. Dennoch wird zum einen von Stress in unterschiedlichen Kontexten be-
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richtet und zum anderen wird jede Situation subjektiv erlebt und bewertet. Somit 

ist es trotz dieses gemeinsamen Grundverständnisses problematisch, ‚Stress‘ mit 

einer einzigen Definition zu beschreiben (Sarafino 2006). 

Dieses Kapitel gibt eine Einführung dazu, wie Stress definiert wird, welche Theo-

rien damit einhergehen und welche Bedeutung Stress für die Gesundheit hat. 

Daraufhin werden, basierend auf einer internationalen Literatursichtung, die De-

terminanten von Stress herausgearbeitet. Damit wird eine Basis für die Nutzung 

der Begrifflichkeiten sowie des methodischen Vorgehens für die Bedeutung von 

Stress in der Schwangerschaft geschaffen, bevor auf die multivariate Auswertung 

dieser Dissertation eingegangen wird.  

 

2.1.1 Definitionen und Theorien zu Stress 

Jeder Definition von Stress liegt eine eigene Stresstheorie zugrunde. Aus diesem 

Grund werden im Folgenden die Definitionen mit ihren dazugehörigen Theorien 

vorgestellt. Seit den 30er Jahren des letzten Jahrhunderts beschäftigen sich For-

scher mit dem Phänomen Stress. Zu Beginn war die Betrachtung von Stress eher 

biomedizinisch geprägt; später in den 60er und 70er Jahren psychologisch und 

schließlich auch soziologisch sowie gesundheitswissenschaftlich. 

 

 Selye: Allgemeines Adaptationssyndrom 

Der Mediziner Hans Selye, einer der Pioniere in der Stressforschung, hat einen 

Zusammenhang zwischen Stress und Gesundheit festgestellt. Er definiert Stress 

als eine nicht spezifische Antwort des Körpers auf jegliche Art von Reizen (Selye 

1950). Dabei unterscheidet er zwischen positivem Stress (‚Eustress‘) und negati-

vem Stress (‚Distress‘), auch wenn er die biologischen Reaktionen für die gleichen 

hält. Gesundheitliche Bedeutung erlangt Stress, wenn die Anforderungen der 

Umwelt die Bewältigungsressourcen eines Individuums dauerhaft übersteigen. Bei 

länger andauerndem Stress findet zunächst eine Erhöhung der Widerstandskraft 

statt, auf welche schließlich Gesundheitseinbußen folgen. Daraus entwickelte 

Selye das Modell zum ‚Allgemeinen Adaptationssyndrom‘ (‚general adaptation 

syndrome ‚GAS‘), in welchem er die drei Stadien der Stressreaktion identifizierte: 
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Die Alarmreaktion, die Widerstandsphase und das Erschöpfungsstadium (siehe 

Abbildung 2). (Selye 1950, 1974, 1978). 

 

Abbildung 2: Allgemeines Adaptationssyndrom von Selye  
Quelle: Eigene Darstellung nach (Selye 1950)  

 

In der Alarmreaktion reagiert der Körper akut mithilfe der Ausschüttung von 

Stresshormonen und befördert ihn damit in einen Zustand erhöhter Aktivität und 

Leistungsbereitschaft. Die Widerstandsphase leitet die Stressabwehr ein: Die 

Stresshormone werden abgebaut, um den Organismus auf den Normalzustand zu 

bringen. Dauern die Alarmreaktion und die darauf folgende Widerstandsphase 

länger an oder wiederholen sich beide Phasen mehrfach, tritt das Erschöpfungs-

stadium ein, welches zu ernsthaften Langzeitschäden führen kann. Darüber hinaus 

zeigt der Körper schneller eine Alarmreaktion, wenn bereits eine Erschöpfung 

eingetreten ist (Selye 1950, 1974, 1978). 

In der Stressforschung wird das Allgemeine Adaptationssyndrom bis heute weit-

gehend als gültig akzeptiert. Sein Fokus auf der alleinig physiologischen Dimension 

wird dennoch oft kritisiert, da eine ausschließlich mechanische Beschreibung zu 

kurz greife. Individuelle Merkmale sowie kontextuelle Gegebenheiten würden zu 
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wenig berücksichtigt, stellen aber fundamentale Bedingungen für die Bedeutung 

von Stress eines Individuums dar (Helman 1994).  

 

 Lazarus: Transaktionales Stressmodell 

Der Psychologe Richard Lazarus stellt in seiner Stresstheorie deshalb die kogniti-

ven Bewertungsprozesse in den Mittelpunkt. Stress entsteht für ihn, wenn die 

externen oder internen Anforderungen die individuellen Handlungskompetenzen 

übersteigen. Lazarus entwickelte daraufhin das ‚Transaktionale Stressmodell‘, in 

welchem er Stress als Interaktion untersucht und persönliche und kollektive Be-

wältigungsmöglichkeiten mit berücksichtigt. (siehe Abbildung 3) (Lazarus 1966; 

Lazarus und Folkman 1984).  

 

Abbildung 3: Transaktionale Stressmodell von Lazarus  
Quelle: Eigene Darstellung nach (Lazarus und Folkman 1984) 

 

Gegeben ist ein Ereignis, das von einem Individuum zunächst beurteilt werden 

muss, ob es als irrelevant, gut oder stressig eingestuft werden soll (Ereignisein-

schätzung, auch ‚primary appraisal‘). Die Beurteilung hängt von den gegebenen 

Umweltbedingungen sowie den individuellen Merkmalen einer Person ab. Perso-

nenbezogene Einflüsse können u.a. die Persönlichkeit, die Motivation und der 

Intellekt sein. Situationsbezogene Einflüsse stellen dabei die Lebensumstände, der 

Zeitpunkt, ambivalente Interessen, Unerwünschtheit sowie geringe Kontrolle dar. 

Wird das Ereignis als ‚stressig‘ eingeschätzt, kann es darüber hinaus als harmlos, 

herausfordernd oder gefährlich eingestuft werden (Lazarus und Folkman 1984). 

Im zweiten Schritt werden die zur Verfügung stehenden Ressourcen zur mögli-

chen Lösung der Situation abgeschätzt, was ebenfalls von den persönlichen Gege-

benheiten abhängt (‚Ressourceneinschätzung‘, bzw. ‚secondary appraisal‘). Nach 
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einer Einschätzung der Situation und der Handlungsmöglichkeiten erfolgt ein Be-

wältigungsversuch (‚coping‘).1 Hierbei können zwei Coping-Strategien unterschie-

den werden; zum einen das problemzentrierte Coping, bei dem die Lösung eines 

Problems im Vordergrund steht und zum anderen das emotionsorientierte 

Coping, welches auf eine Verminderung der Belastung durch soziale Unterstüt-

zung u.a. abzielt. Eingebettet sind diese Schritte in den Rahmen einer regelmäßig 

stattfindenden Neubewertung von Situationen und Handlungsmöglichkeiten 

(‚reappraisal‘). Die einzelnen Beurteilungen basieren auf vorangegangenen Erfah-

rungen, sodass die Bewertungsprozesse durch vielfache Rückkoppelungsschleifen 

gekennzeichnet sind (Lazarus 1966; Lazarus und Folkman 1984). 

Ein Vorteil des Transaktionalen Stressmodells ist, dass es die kognitiven Bewer-

tungsprozesse in den Mittelpunkt stellt. Allerdings wird kritisiert, dass eine be-

wusste Bewertung von Situation und Ressourcen vorausgesetzt ist, die in der Rea-

lität nicht immer gegeben sein muss (z.B. bei Schockreaktionen). Außerdem wer-

den die Stress auslösenden Bedingungen und Kontexte nicht ausreichend thema-

tisiert (Lohmann-Haislah 2012). Die individuumsbezogenen Ansätze greifen dem-

nach zu kurz (Schuh et al. 2013). 

 

 Antonovsky: Modell der Salutogenese 

Aufbauend auf dem Transaktionalen Modell von Lazarus entwickelte Aaron 

Antonovsky im Rahmen seiner gesundheitswissenschaftlichen Betrachtung von 

Stress das Modell der Salutogenese. Antonovsky zielte darauf ab, Gesundheit zu 

erklären und herauszufinden, was Menschen gesund hält. Dabei sieht er Gesund-

heit nicht als einen passiven Gleichgewichtszustand, sondern als einen Zustand, 

der kontinuierlich hergestellt werden muss. Die erste Komponente seines Modells 

ist das multidimensionale Gesundheitskontinuum, das Menschen zwischen den 

Polen absoluter Gesundheit sowie absoluter Krankheit platziert (Antonovsky 

1979) nach (Faltermaier 2003). Antonovsky untersucht Stress aus der Perspektive 

der vorhandenen Ressourcen, deren Einsatz in stressigen Situationen gefordert 

ist. Antonovsky unterteilt Stress definitorisch in Stressoren, Spannungs- und 

                                                           
1
 Auf die Darstellung von Coping wurde in der Abbildung verzichtet, da Coping im Rahmen der Dis-

sertation nicht weiter fokussiert wird.  
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Stresszustände. Stresszustände, die wiederholt auftreten, zu oft erlebt werden 

oder zu lange andauern, sieht er als eine Gefahr für den Gesundheitszustand an. 

Stressoren jeglicher Art sind für ihn allgegenwärtig und nicht immer zu verhin-

dern. Seine Konzentration gilt deshalb den Stressbewältigungsmöglichkeiten. 

Hierbei konzentriert Antonovsky sich auf die Widerstandsressourcen. Sie beste-

hen aus psychosozialen Widerstandsressourcen (z.B. materielle Ressourcen, Wis-

sen, Ich-Identität, soziale Unterstützung, kulturelle Stabilität, Religion) und gene-

tisch-konstitutionellen Widerstandsressourcen. Darüber hinaus betrachtet 

Antonovsky als Stressbewältigungsmöglichkeit das Kohärenzgefühl, welches sich 

aus den subjektiven Empfindungen der drei Komponenten Verstehbarkeit, 

Bewältigbarkeit und Sinnhaftigkeit zusammensetzt. Da das Bewältigungsverhalten 

nicht den Gegenstand der Dissertation abbildet, wird auf eine detailliertere Be-

schreibung diesbezüglich verzichtet. Laut Antonovsky wirkt sich ein ausgeprägtes 

Kohärenzgefühl positiv auf die Stressbewältigungsmöglichkeit und damit in Rich-

tung Gesundheit auf dem Gesundheitskontinuum aus (Antonovsky 1979 nach 

Faltermaier 2003).  

 

 Hobfoll: Theorie der Ressourcenerhaltung 

Steven Hobfoll entwickelte zur Erklärung von Stress die Theorie der Ressourcen-

erhaltung. Sie beschreibt die Reaktion des Individuums auf den Einfluss, den die 

Umwelt auf seine Ressourcen hat. Dabei stellt Hobfoll insbesondere den Kontext 

des Individuums in den Mittelpunkt. Die Theorie der Ressourcenerhaltung wird 

zur Erklärung von Stress und Stressbewältigung in kulturellen Kontexten herange-

zogen. Hobfoll definiert Stress als „Reaktion auf die Umwelt, in der der Verlust 

von Ressourcen droht, der tatsächliche Verlust von Ressourcen eintritt oder der 

adäquate Zugewinn von Ressourcen nach einer Ressourceninvestition versagt 

bleibt“ (Buchwald und Hobfoll 2013). Die Theorie der Ressourcenerhaltung ist 

eine motivationale Stresstheorie, deren fundamentale Prämisse darauf basiert, 

dass das Wissen um potentiellen zukünftigen Stress Menschen dazu motiviert, 

sich präventiv gegen Stress zu rüsten. Im Fokus von Hobfolls Theorie steht somit 

der Verlust von Ressourcen. Schlüsselressourcen, die es zu schützen gilt, sind da-
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bei die Gesundheit, das Wohlbefinden, positive Selbsteinstellungen und das sozia-

le Kapital.  

Die Theorie basiert auf drei Prinzipien:  

1) Ressourcenverluste sind bedeutsamer als Gewinne. Sie sind der Beginn der 

Stressentstehung. 

2) Durch die Investition von Ressourcen schützt, ersetzt oder gleicht der Mensch 

die entstehenden Verluste aus. 

3) In Situationen, in denen Verluste dominieren, gewinnen Ressourcengewinne 

an Bedeutung. Dann werden Anstrengungen zur Ressourcengewinnung un-

ternommen, die unter weniger verlustreichen Situationen nicht durchgeführt 

würden (Buchwald und Hobfoll 2013). 

Bei Ressourcen kann es sich unter anderem um Objektressourcen (z.B. Auto, 

Haus), Bedingungsressourcen (z.B. Arbeitsplatz, soziale Netzwerke), persönliche 

Ressourcen (z.B. Selbstwert) oder Energieressourcen (z.B.: Zeit, Wissen, Geld) 

handeln. Inwiefern eine Stressbewältigung stattfindet, hängt von den zur Verfü-

gung stehenden Ressourcen und der Herausforderung ab. Viele vorhandene Res-

sourcen lassen Ressourcenverluste leichter verkraften und neue Ressourcen leich-

ter generieren, während bei wenigen vorliegenden Ressourcen Verluste schwerer 

zu verkraften sind. Im Laufe seines Lebens gewinnt der Mensch einen Vorrat an 

Ressourcen, welcher als ‚resource caravan‘ bzw. ‚Ressourcen-Karawane‘ bezeich-

net wird (Hobfoll 2011). Durch die individuell unterschiedlichen Lebenswege ent-

wickeln sich auch verschiedene Pfade, auf denen Ressourcen gewonnen werden, 

die sog. ‚caravan passageways‘ bzw. ‚Karawanen-Pfade‘. Welche Pfade gegeben 

sind, hängt von Umweltbedingungen ab. Diese können entweder positiv sein, 

indem sie die vorliegenden Ressourcen von Individuum, Familie, Organisationen 

und Kulturen schützen und ergänzen, oder negativ, indem sie diese Bedingungen 

vermindern oder blockieren. In die Umgebung, in der die Karawanen-Pfade ver-

laufen, wird man hineingeboren. Die Übertragung von kulturellen, ökonomischen 

und sozialen Ressourcen innerhalb der Familie nennt Hobfoll „inter vivos trans-

fers“ (Buchwald und Hobfoll 2013). Dabei benutzt er Bourdieus Begriffe des öko-

nomischen, sozialen und kulturellen Kapitals zur Beschreibung der gegebenen 

Ressourcen. Kulturelles Kapital sind Ressourcen, die durch Bildung erworben wer-

den, also die Akkumulation von Kultur durch die Erziehung in der Familie sowie 



12 
 

die anschließende Sekundärerziehung in Institutionen oder Gruppen. Soziales 

Kapital sind Ressourcen, die auf der Zugehörigkeit einer Gruppe basieren, also 

Beziehungen, über die ein Mensch verfügt. Diese erleichtern den sozialen Aufstieg 

sowie die persönliche Weiterentwicklung und schützen vor stressreichen Krisen 

bei kritischen Lebensereignissen (Buchwald und Hobfoll 2013). 

Hobfolls Theorie der Ressourcenerhaltung fokussiert die Kontexte eines Individu-

ums und konzentriert sich dabei auf die zur Verfügung stehenden Ressourcen. Die 

generationenübergreifende Betrachtung von Ressourcen im Sinne der „inter vivo 

transfers“ macht diese Theorie für den Lebenslaufansatz und die vorliegende Dis-

sertation besonders relevant. Allerdings fehlt in diesem theoretischen Ansatz der 

gesundheitswissenschaftliche Fokus. 

 

 Pearlin: Stress-Prozess-Modell 

Der Soziologe Leonard Pearlin beschäftigte sich in den 80er Jahren mit den sozia-

len Einflüssen auf das Stresserleben und ergänzte hierbei die Lebenslaufperspek-

tive. Pearlins Stresstheorie zeichnet sich dadurch aus, dass zum einen eine Ver-

bindung zwischen individuellen und sozialen Bedingungen hergestellt wird und 

zum anderen durch die Betrachtung von chronischen Stressoren (Faltermaier 

2003). In seinem Stress-Prozess-Modell beschreibt Pearlin, wie Life Events zu Ein-

bußen in der mentalen Gesundheit führen, indem diese das Auftreten von chroni-

schem Stress erhöhen sowie soziale und persönliche Ressourcen verringern (siehe 

Abbildung 4) (Pearlin et al. 1981).  
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Abbildung 4: Stress-Prozess Modell von Pearlin 
Quelle: Eigene Darstellung nach (Pearlin 1989) 

 

Darüber hinaus betrachtet er neben den akuten Stressoren (hier: Life Events) auch 

chronische Stressoren, die die individuelle Rolle (z.B. auf der Arbeit, in der Ehe, als 

Elternteil), aber auch Rollenveränderungen (z.B. Familiengründung) betreffen. Life 

Events und chronischer Stress können laut Pearlin auf drei Arten zusammenkom-

men:  

1. Events führen zu chronischem Stress, 

2. Chronischer Stress führt zu einem Life Event und  

3. Chronischer Stress und Life Events bedingen sich gegenseitig (Pearlin 1989). 

Pearlin geht davon aus, dass Life Events und chronischer Stress sich fast immer 

gegenseitig bedingen, sodass Cluster von Stressoren entstehen. Diesen Prozess 

nennt er ‚stress proliferation ‘. Über die Zeit können noch weitere Stressoren hin-

zukommen, sodass er hier eine Betrachtung über den gesamten Lebenslauf für 

wichtig hält (Pearlin 2010). Als Beispiel nennt er den Verlust des Arbeitsplatzes 

(hier: primärer Stressor), der zu finanziellen Problemen sowie Problemen in der 

Ehe (hier: sekundäre Stressoren) führen kann (Pearlin 1989).  

Welchen Einfluss Stressoren auf ein Individuum haben, hängt von der Bewertung 

ab. Pearlin hat zwei Erklärungsansätze, warum dieselben Stressoren nicht zu den-

selben Outcomes führen müssen: 



14 
 

1. Unterschiedliche unbeobachtete Stressoren umgeben die Individuen mit den-

selben beobachteten Stressoren (d.h. der Kontext ist trotz gleichem Stressor 

unterschiedlich). 

2. Die Bewertung der untersuchten Stressoren unterscheidet sich unter den 

beobachteten Individuen. 

Für die Bewertung spielen Mediatoren eine wichtige Rolle, da sie den Effekt der 

Stressoren auf Gesundheitsoutcomes beeinflussen. Dabei konzentriert Pearlin sich 

auf die soziale Unterstützung, das Selbstkonzept und Persönlichkeitsmerkmale 

sowie das Bewältigungsverhalten, da diese den Umgang mit dem Stressor und 

dessen Folgen beeinflussen (Pearlin 1989). Es gibt zwei Erklärungsversuche, wie 

diese persönlichen und sozialen Ressourcen Gesundheitsoutcomes beeinflussen:  

1. Beim Auftreten von Stressoren werden die Ressourcen geschwächt. Dadurch 

wird der Effekt zwischen Stressoren sowie Stressoren und Gesundheitsout-

comes verstärkt.  

2. Die Ressourcen wirken positiv auf Gesundheitsoutcomes und puffern den 

Einfluss der Stressoren ab (Aneshensel 2015). 

Weitere Einflussfaktoren sind die sozialen und ökonomischen Rahmenbedingun-

gen, wie das Geschlecht, der sozio-ökonomische Status und der Migrationshinter-

grund, die sowohl die vorhandenen Mediatoren als auch die Exposition von Stres-

soren beeinflussen (siehe Abbildung 5).  
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Abbildung 5: Einfluss sozialer und ökonomischer Rahmenbedingungen auf Stresssymptome 
Quelle: Eigene Darstellung nach (Faltermaier 2003) 

 

Pearlin forderte eine stärkere Berücksichtigung der sozialen und ökonomischen 

Rahmenbedingungen in der Stressforschung: Zum einen, weil Faktoren wie der 

soziökonomische Status, das Alter, das Geschlecht und der Beruf die Exposition 

von Stressoren beeinflussen und zum anderen, weil die Bewertung und der Um-

gang mit Stressoren von diesen Rahmenbedingungen abhängig sind und schließ-

lich die Folgen durch Stress mitbestimmen (Faltermaier 2003).  

 

 Theorien zu Stress in unterschiedlichen Kulturen  

Weitere Theorien fokussieren die Bedeutsamkeit von Kultur und kultureller Her-

kunft für das Erleben von Stress und betrachten damit auch die kontextbezogenen 

Merkmale. Unter Kultur wird ein sich selbst erschaffendes Makrosystem mit ge-

teilten Weltanschauungen, Ideologien und Alltagspraktiken (Lamm 2013; Buch-

wald und Hobfoll 2013). Die Kultur hat einen Einfluss auf das Selbstkonzept und 

das Erleben von Emotionen sowie auf die Emotions- und Stressregulation (Kühnen 

und Haberstroh 2013; Lamm 2013). Hofstede (1980) und andere Forscher unter-

teilen die existierenden Kulturen der heutigen Zeit in eher individualistische und 

kollektivistische Gesellschaften. Individualistische Gesellschaften (wie z.B. 
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Deutschland) sind gekennzeichnet durch ein starkes Interesse an der Wahrung der 

Autonomie von Individuen, wohingegen in kollektivistischen Gesellschaften (wie 

z.B. Russland oder die Türkei) eher die Funktionalität der Gesamtgesellschaft die 

Menschen prägt (Hofstede 1980). Konsequenzen für den Umgang mit Stress erge-

ben sich durch die verstärkte Herausbildung bestimmter Persönlichkeitseigen-

schaften innerhalb dieser Gesellschaften. So finden sich in individualistisch ge-

prägten Gesellschaften verstärkt internale Kontrollüberzeugungen, nach der Indi-

viduen primär die Kontrolle über Geschehnisse haben und Einfluss auf den weite-

ren Verlauf haben wollen. Das Selbstkonzept ist unabhängig von speziellen Kon-

texten (‚Indepentes Selbstkonzept‘) (Kühnen und Haberstroh 2013). Dagegen ha-

ben Individuen aus kollektivistischen Gesellschaften eher externale Kontrollüber-

zeugungen, passen sich in Form einer ‚sekundären Kontrolle‘ eher der Situation an 

und bauen auf soziale Unterstützung. Sie schließen andere Menschen in ihr 

Selbstkonzept mit ein, sodass dieses von speziellen Kontexten abhängig ist 

(‚Interdependes Selbstkonzept‘) (Kühnen und Haberstroh 2013). In Bezug auf das 

Stresserleben haben Personen in individualistischen Gesellschaften eher Stress, 

wenn die Freiheit und die Möglichkeit autonom zu wählen eingeschränkt wird. Bei 

Personen in kollektivistischen Gesellschaften entsteht Stress durch zu viele soziale 

Verpflichtungen (Kühnen und Haberstroh 2013).2  

Als Beispiel, welche Auswirkungen das Stressempfinden bei anderen Gruppen 

haben kann, untersuchten Forscher an der Charité Berlin das Stressempfinden von 

türkischen Migranten in Deutschland. Bromand et al. (2012) analysierten den 

Zusammenhang zwischen Stressempfinden und psychologischen sowie sozialen 

Merkmalen bei 105 türkischen Migranten in Deutschland. Sie fanden heraus, dass 

eine geringe soziale Unterstützung und Neurotizismus das Stresserleben signifi-

kant erhöhen, wohingegen Selbstwirksamkeit und Extraversion reduzierend wir-

ken. Sie vermuten einen Vorteil bei extrovertierten, türkischen Migranten beson-

ders in individualistischen Gesellschaften, da diese durch ihre Persönlichkeit leich-

ter soziale Unterstützung erhielten als introvertierte türkische Migranten in 

Deutschland (Bromand et al. 2012). In einer vergleichenden Studie untersuchten 

Aichberger et al. (2012) Zusammenhänge zwischen Stress und dem sozio-

                                                           
2
 Hierbei handelt es sich um eine starke Vereinfachung, die lediglich der Veranschaulichung dient. In 

der Realität finden sich entsprechende Mischformen oder andere Arten von Gesellschaften. 
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ökonomischen Status (SES) und mögliche Unterschiede diesbezüglich zwischen 

türkischen Migrantinnen und deutschen Frauen (Aichberger et al. 2012). Bei einer 

Auswertung der Ergebnisse von 405 Teilnehmerinnen fanden sie heraus, dass 

Arbeitslosigkeit in beiden Gruppen positiv mit Stress assoziiert war. Zusätzlich 

fanden sie bei alleinstehenden türkischen Frauen mit niedrigerem SES ein signifi-

kant erhöhtes Risiko für Stress. Hierbei vermuteten sie, dass es für Frauen aus 

eher kollektivistischen und familienorientierten Kulturen besonders schwierig sein 

kann, finanziell und sozial unabhängig sein zu wollen. Insbesondere Frauen sind in 

diesen Gesellschaften diejenigen, die die Werte und Traditionen beibehalten. 

Deshalb kontrastierten finanzielle Unabhängigkeit und Partnerlosigkeit die traditi-

onellen Werte und gesellschaftlichen Erwartungen. Das Stressniveau kann dem-

nach steigen, wenn das Ziel der finanziellen Unabhängigkeit oder ein sozio-

ökonomischer Statusaufstieg, nicht erreicht wird (Aichberger et al. 2012). 

Festzuhalten bleibt, dass kontextuelle Merkmale wie die Kultur und die Herkunft 

einen Einfluss auf das Stressempfinden und die zur Verfügung stehenden Ressour-

cen haben. Dabei spielen insbesondere die individuellen und sozialen Charakteris-

tika wie die Persönlichkeitsmerkmale, die soziale Unterstützung und der sozio-

ökonomische Status eine wichtige Rolle, um zu erklären, welche Prädisposition 

mit Stress einhergeht.  

 

 Zusammenfassung der Stressmodelle 

Dieses Kapitel zeigte eine kurze Zusammenfassung verschiedener Stresstheorien, 

die für vorliegende Dissertation relevant sind. Selye liefert eine biologische Be-

trachtung von Stress und stellte dessen Relevanz für die Gesundheit dar. Lazarus 

betont die subjektive Bewertung, die verschiedene Situationen zu Stressoren ma-

chen können. Über die individuumsbezogenen Theorien hinaus werden schließlich 

auch kulturelle und kontextuelle Einflussfaktoren auf Stress in den Forschungsdis-

kurs einbezogen. Hobfolls und Antonovskys kontextbezogene Betrachtung auf 

Ressourcen liefert eine Ergänzung zu der Erklärung der subjektiven Bewertung 

von Stress. Pearlin sieht dabei insbesondere die sozialen und ökonomischen Rah-

menbedingungen als entscheidend für die Bewertung und den Umgang mit Stres-

soren sowie für deren gesundheitliche Folgen an.  
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Aus den verschiedenen Theorien lässt sich folgendes ableiten: Stress ist ein Phä-

nomen, das auf der Bewertung einer gegebenen Situation basiert, auf die reagiert 

werden muss. Die Bewertung wird durch individuelle, kontextuelle und kulturelle 

Ressourcen beeinflusst. Stress kann positiv wirken, indem auf die Situation den 

Ressourcen angemessen reagiert werden kann. Negativ wirkt Stress, wenn die 

Situation als zu ressourcenintensiv bewertet wird, indem sie sich wiederholt oder 

zu lange andauert. Dann sind negative gesundheitliche Reaktionen auf den 

menschlichen Organismus möglich. Diesen Reaktionen widmet sich das folgende 

Kapitel.  

 

2.1.2 Biopsychosoziale Reaktionen auf Stress 

Reaktionen auf Stress können auf drei Ebenen stattfinden: der physischen, der 

psychischen und der Verhaltensebene. Wissenschaftlich nachgewiesen ist, dass 

bei Stress immer eine biochemische Reaktion stattfindet, also eine Veränderung 

der hormonellen und neuronalen Vorgänge im Körper. Psychisch und auf der Ver-

haltensebene können Reaktionen auftreten, wie Angst und Verzweiflung auf der 

einen und Wut und Gereiztheit auf der anderen Seite. 

 

 Physiologie von Stress 

Im Folgenden werden die Reaktionen der verschiedenen Körpersysteme auf Stress 

vorgestellt. Dabei wird gezeigt, wie das Nervensystem, das endokrine System, das 

Herz-Kreislaufsystem und das Immunsystem auf Stress reagieren. Dies verdeut-

licht die Relevanz von Stress auf die Gesundheit. 

Das Nervensystem unterteilt sich in das zentrale und das periphere Nervensys-

tem. Es reguliert Körperfunktionen und unterstützt Anpassungsprozesse. Das 

zentrale Nervensystem besteht aus dem Gehirn und dem Rückenmark. Als Steu-

ereinheit senden sie Befehle an das periphere Nervensystem, das Informationen 

über die Nervenbahnen zum Organismus überträgt und an das zentrale Nerven-

system zurücksendet. Das periphere Nervensystem besteht aus dem somatischen 

und dem autonomen Nervensystem. Das autonome Nervensystem hat sympathi-

sche und parasympathische Anteile. Sie wirken antagonistisch oder komplemen-
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tär. Der Sympathikus aktiviert den Organismus; der Parasympathikus führt zu 

Ruhe und Regeneration (Homöostase). Im Nervensystem beginnt die physiologi-

sche Stressreaktion (Sarafino 2006). 

Das endokrine System reguliert und koordiniert über Hormone Körperfunktionen. 

Zu den Organen des endokrinen Systems zählen unter anderem der Hypothala-

mus, die Hypophyse, die Nebennierenrinde, das Nebennierenmark und die 

Schilddrüse. Der Hypothalamus ist die zentrale Steuerinstanz für die endokrinen 

Abläufe im Körper. Durch die Bildung von Releasing- und Inhibiting-Hormonen, die 

über die Blutbahn zum Hypophysenvorderlappen gelangen, wird die Produktion 

von Hormonen dort angeregt oder gehemmt. Unter Stress spielt das Zusammen-

spiel von Hypothalamus, Hypophyse und Nebennierenrinde durch die 

Glukokortikoid Hormonausschüttung eine ganze besondere Rolle. Dabei wird im 

Hypothalamus das Corticotropin-Releasing-Hormon (CRH) freigesetzt, das in der 

Hypophyse wiederum die Ausschüttung von Corticotropin (ACTH) bewirkt. Durch 

das ACTH werden dann auch in der Nebennierenrinde Glukokortikoide wie 

Cortisol ausgeschüttet. Im Gegenzug hemmt Cortisol die Freisetzung von CRH und 

ACTH. In der Stressphase stellen die Glukokortikoide dem Körper die notwendige 

Energie bereit, um den Anforderungen gerecht werden zu können (Sarafino 2006). 

Die Stresshormone Adrenalin und Noradrenalin werden im Nebennierenmark 

gebildet und bei Stress direkt ins Blut geleitet. Der Blutdruck, der Puls und der 

Blutzucker steigen und die Bronchien weiten sich. Der Körper erhält damit die 

Energie, um auf die Situation reagieren zu können (Sarafino 2006). 

Beide Körpersysteme, das Nervensystem und das endokrine System zeigen kör-

perliche Reaktionen auf Stress. Sie unterscheiden sich jedoch in ihrer Geschwin-

digkeit und Genauigkeit. Während das Nervensystem schnell, lokal und kurzfristig 

auf einen Stressor reagiert, sind die Reaktionen des endokrinen Systems durch die 

Hormonausschüttung etwas verzögert, dafür aber umfassender und langfristiger 

(Sarafino 2006). 

 

Im Körper zeigen sich auf Reize immer dieselben Abläufe bei Stress, auch wenn 

unterschiedliche Handlungsstrategien und Anforderungen gegeben sind. Abbil-
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dung 6 zeigt den biochemischen Vorgang im Körper, der mit dem Ablauf einer 

Stressreaktion einhergeht.  

 

Abbildung 6: Biochemische Reaktionen bei Stress  
Quelle: Eigene Darstellung nach (Sarafino 2006) 

  

Im Thalamus erfolgt bei eintreffendem Reiz die Bewertung, ob es sich bei dem 

Reiz um einen Stressor handelt oder nicht. Ist die Situation unbedenklich, endet 

der Ablauf im Cortex. Sonst wird die Information an die Amygdala, den „Mandel-

kern“ weitergegeben. Der dort entstehenden emotionalen Reaktion (z.B. Wut 

oder Angst) auf das Ereignis folgt über den Botenstoff Glutamat die Stressreakti-

on. Glutamat bewirkt die Produktion und Freisetzung von Noradrenalin im Locus 

coeruleus. Über die Sympathikus-Nebennierenmark Achse regt das Noradrenalin 

den Sympathikus an, was wiederum im Nebennierenmark eine vermehrte Aus-

schüttung von Adrenalin zur Folge hat. Kommt es zu einer Lösung der Stresssitua-

tion, wird die Ausschüttung von Glutamat gestoppt und Noradrenalin und Adrena-

lin abgebaut. Kommt es nicht zu einer Lösung, wird der Prozess fortgesetzt und 

das Glutamat verbreitet sich im Gehirn. Über den Hypothalamus wird das 

Corticotropin-Releasing-Hormon (CRH) freigesetzt, in der Hypophyse wird das 

adrenokortikope Hormon (ACTH) aktiviert und schließlich in der Nebennierenrin-
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de vermehrt Cortisol produziert. Cortisol wiederum hemmt die Freisetzung von 

CRH und ACTH, sodass die Stressreaktion einen endlichen Prozess darstellt und 

auch nicht zwingend gesundheitsschädigend ist (Sarafino 2006).  

Auch das Herz-Kreislauf-System sowie das Immunsystem sind bei der Stressreak-

tion involviert. Das Herz-Kreislauf-System wird vor allem über das Adrenalin und 

Noradrenalin aktiviert. Das durch den Stressreiz im Blut zirkulierende Adrenalin 

und Noradrenalin bewirkt ein Zusammenziehen der Gefäße sowie eine Erhöhung 

der Herzfrequenz. Die Temperatur, Aktivität und Emotionen können einen Einfluss 

auf die einzelnen Faktoren und damit auf Bluthochdruck haben. Ein permanent 

erhöhter Blutdruck schädigt Gefäßwände, sodass sich Ablagerungen leichter an-

siedeln können und das Gefäßvolumen einengen. Das Pumpen gegen vermehrte 

Widerstände kann eine Herzvergrößerung zur Folge haben, aus der eine Herzin-

suffizienz resultieren kann (Sarafino 2006). 

Das Immunsystem verteidigt den Körper gegen fremde Eindringlinge wie Bakteri-

en und Viren. Es kann zudem auch körpereigene krankhafte Zellen erkennen und 

beseitigen. Die verantwortlichen Organe sind unter anderem die Lymphgefäße, 

deren Hauptaufgabe es ist, Lymphozyten zu entwickeln und einzusetzen, die der 

Körperabwehr dienen. Bei den Lymphozyten handelt es sich um Bestandteile des 

Blutes. Sie beinhalten die B-Lymphozyten und die T-Lymphozyten, welche das 

Immunsystem vor schädlichen Einflüssen verteidigen. In Stresssituationen werden 

über das endokrine System Katecholamine (wie z.B. Noradrenalin und Adrenalin) 

und Kortikoide (z.B. Cortisol) ausgeschüttet, welche die Funktion des Immunsys-

tems einschränken. Eine verringerte Aktivität der B-Lymphozyten und T-

Lymphozyten ist nachweisbar. Unter Stress können Infektionen gehäuft auftreten, 

Krankheiten können leichter entstehen und vorhandene Beschwerden sich ver-

schlechtern (Sarafino 2006). 

Die Psychoneuroimmunologie beschäftigt sich mit der Wechselwirkung der psy-

chologischen und biologischen Systeme. Sie beschreibt die Beziehung zwischen 

psychosozialen Prozessen und den Aktivitäten des Nervensystems, dem endokri-

nen System und dem Immunsystem. Die psychischen und physischen Reaktionen 

durch Stress stehen nicht unabhängig voneinander, sondern bedingen und beein-

flussen sich gegenseitig. Das Nervensystem und das endokrine System senden 

mithilfe von Neurotransmittern und Hormonen Botschaften, um den Stress abzu-
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bauen, welche das Immunsystem einschränken. Das zentrale Nervensystem prüft, 

ob der Stressor beseitigt ist und sendet erneut Botenstoffe, die wiederum Einfluss 

auf das Immunsystem haben. Zu viele Botenstoffe hemmen das Immunsystem, 

sodass Infektionen gehäuft auftreten können, wohingegen zu wenige Botenstoffe 

das Immunsystem in zu große Alarmbereitschaft versetzen, sodass Autoimmuner-

krankungen entstehen können (Sarafino 2006).  

 

 Psychosoziale Reaktionen auf Stress 

Im Folgenden werden die psychosozialen Reaktionen – also die verhaltensbezo-

genen und psychischen Reaktionen – auf Stress betrachtet. 

Abbildung 7 zeigt den chronologischen Ablauf einer Stressreaktion.  

 

Abbildung 7: Ablauf und Bewertung einer Stresssituation 
Quelle: Eigene Darstellung nach (Faltermaier 2003) 

 

Ausgangspunkt ist ein Reiz, der zunächst als ‚Stressor‘ oder ‚kein Stressor‘ bewer-

tet wird. Wird er als ‚kein Stressor‘ bewertet, findet keine Veränderung der Situa-

tion statt. Im anderen Fall wird eine Wiederbewertung der Situation vorgenom-

men, um Handlungsmöglichkeiten abzuwägen. Dabei können entweder Verhal-
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tensänderungen erfolgen oder Verhältnisse geändert werden, um mit dem Stres-

sor umzugehen und zu einer Lösung der Stresssituation zu kommen. Ist keine 

Handlungsmöglichkeit vorhanden oder scheitern die zur Verfügung stehenden 

Handlungsmöglichkeiten, gelingt die Lösung nicht. Dann kommt es zu einer Ermü-

dungsphase, in der viele Funktionen des Körpers geschwächt werden. Auch ande-

re Anforderungen, die zuvor keine Belastung darstellten, können dann als Stresso-

ren wahrgenommen werden. Das Resultat der Reaktion auf den Stressor bedingt 

Folgereaktionen auf ähnliche Stressoren, ebenso wie die aktuelle Stressreaktion 

von vorherigen Erfahrungen abhängig ist.  

Walter Cannon prägte 1932 den Begriff ‚fight-or-flight‘. Damit beschrieb er die 

prototypische behaviorale und überlebenssichernde Stressreaktion in Gefahrensi-

tuationen, entweder Kampf oder Flucht. Je nach Situation und Natur des Stressors 

wird ein entsprechendes Verhalten gezeigt; d.h. liegt eine realistische Chance der 

Durchsetzungsmöglichkeiten vor oder ist zur Schaustellen der Machtposition nö-

tig, wird eine Kampfreaktion gezeigt, während bei Unterlegenheit eher die Flucht 

ergriffen wird (Cannon 1967). 

Taylor et al. (2000) stellten einen Unterschied der Stressreaktion bei Männern und 

Frauen heraus. Die fight-or-flight-Reaktion träfe zwar auf beide zu, sei bei Frauen 

jedoch schwächer ausgeprägt, da diese sich in Gefahrensituationen eher schutz-

bietenden Gruppen anschließen. Diese Ergebnisse schließen an Cannons Argu-

mentation an, die besagt, dass die Überlebenswahrscheinlichkeit mit der erfolg-

reichen Bewältigung um Umgang mit Stress einhergeht (Taylor et al. 2000; Can-

non 1967). Darüber hinaus formulierten sie zwei zugrunde liegende Annahmen: 

Zum einen, dass erfolgreiche Bewältigungsstrategien über Generationen weiter-

gegeben werden und zum anderen, dass Frauen typischerweise eine größere Rolle 

in der Erziehung des Nachwuchs spielten (Taylor et al. 2000). Taylor und Kollegen 

prägten den Begriff „tend-and-befriend“, indem sie annehmen, dass Frauen in 

Stresssituationen primär den Nachwuchs beschützen (tend) und Freundschaft 

anbieten (befriend), da dies aus evolutionärer Sicht erfolgreich war (Taylor et al. 

2000). 

Festzuhalten bleibt, dass Stress den Körper, die Psyche wie auch das Verhalten 

beeinflusst und damit einen Einfluss auf die Gesundheit sowie das Gesundheits-

verhalten hat. Eine kurze Stresssituation stellt im Vergleich zu einer langen, sich 
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wiederholenden Stressepisode meist keine Bedrohung für die Gesundheit dar. 

Erkrankungen, die durch andauernden Stress hervorgerufen werden können, sind 

z.B. Erkrankungen des Verdauungssystems, Asthma und andere Erkrankungen der 

Atemwege, Allergien, Kopfschmerzen, Bluthochdruck und Herz-Kreislauf Erkran-

kungen sowie Krebserkrankungen. Die Zusammenhänge bestehen einerseits da-

durch, dass Stress die unterschiedlichen Körpersysteme schwächt. Andererseits 

kann Stress zu gesundheitsgefährdendem Verhalten, wie einer schlechteren Er-

nährung, weniger Schlaf oder Alkohol- und Tabakkonsum führen, welches sich 

indirekt auf die Gesundheit auswirken kann (Sarafino 2006). 

 

2.1.3 Determinanten von Stress 

Die Reaktionen auf Stress zeigen, wie dieser den Gesundheitszustand und das 

Gesundheitsverhalten beeinflussen kann. Es scheint zunächst paradox, dass trotz 

gleicher Stressoren nicht alle Personen durch Stress gleich belastet sind. In den 

vorherigen Kapiteln wurde berichtet, dass Stress von der individuellen Bewertung 

abhängt, welche sich auf dem Stress auslösenden Ereignis und den eigenen Res-

sourcen ergibt. Da die Bewertung von Stressoren eine Schlüsselrolle für die Ent-

stehung von Stress darstellt, sind Faktoren zu identifizieren, die die Entstehung 

von Stress begünstigen oder verhindern können. In diesem Unterkapitel werden 

Determinanten vorgestellt, die als Ressourcen oder Risikofaktoren die Bewertung 

in Bezug auf das Stresserleben von Situationen positiv oder negativ beeinflussen. 

Es gibt zwei theoretische Ansätze, die den Einfluss von Ressourcen auf Stress zu 

erklären versuchen: die ‚Buffering Hypothese‘ besagt, dass Ressourcen als Media-

toren dienen, die insbesondere ein hohes Stressniveau abfedern, wohingegen die 

‚Direkter-Effekt-Hypothese‘ einen stressreduzierenden Einfluss von Ressourcen 

unabhängig vom Stressniveau annimmt (Sarafino 2006; Aneshensel 2015).  

Situationen, die Stress hervorrufen können, sind zum Beispiel Lebensereignisse 

wie Naturkatastrophen oder gesundheitliche Probleme, Alltagssituationen wie 

Stress zu Hause oder finanzieller Stress, Umweltbedingungen wie Lärm, Schmutz 

und Crowding (hier: Engstand) sowie negative Arbeitsbedingungen. Abbildung 8 

zeigt eine Übersicht negativer Stressoren, die mithilfe vorhergehender Studien 

identifiziert wurden (Franke und Frankowiak 2015).  
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Abbildung 8: Übersicht negativer Stressoren 
Quelle: Eigene Darstellung nach (Franke und Frankowiak 2015) 

 

Aus den Theorien ergibt sich eine Vielzahl an Determinanten, die einen positiven 

oder negativen Einfluss auf das Stressempfinden haben können und im Folgenden 

zusammengefasst werden. Laut Selye stellen sich wiederholende oder lang an-

dauernde Stresszustände ein besonderes Risiko für die Gesundheit dar. Pearlin 

konkretisiert Stressoren als Life Events und chronischen Stress, welche sich gegen-

seitig bedingen.  

Lazarus, Hobfoll, Antonovsky und Pearlin beschreiben Faktoren, die dazu beitra-

gen, ob ein Individuum eine Situation als stressig definiert oder nicht. Lazarus 

nennt dabei situationsbezogene Einflüsse, welche sich unter anderem durch die 

Kontrollüberzeugung auszeichnen, personenbezogene Einflüsse, welche durch die 

Persönlichkeit und andere Faktoren beeinflusst werden, sowie die zur Verfügung 

stehenden Ressourcen, zu der die soziale Unterstützung gezählt wird. Hobfoll 

nennt das subjektive Wohlbefinden, die positive Selbsteinstellung und das soziale 

Kapital als Schlüsselressourcen, die zu schützen sind. Das ökonomische, soziale 

und kulturelle Kapital dienen hier als Ressourcen, die vor Stress schützen können. 

Antonovsky nennt Widerstandsressourcen als Schutzfaktoren für Stress. Dabei 

konzentriert er sich auf psychosoziale Widerstandsressourcen wie soziale Unter-

stützung und kulturelle Stabilität, genetisch-konstitutionelle Widerstandressour-
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cen und das Kohärenzgefühl. Schließlich konzentriert sich Pearlin mit seiner Theo-

rie auch auf die Bedeutung sozialer und persönlicher Ressourcen, welche die Per-

sönlichkeitsmerkmale, die soziale Unterstützung und das Selbstkonzept beinhal-

ten. Die sozialen Rahmenbedingungen, wie das Geschlecht, der SES und der Mig-

rationshintergrund, haben dabei auch einen mediierenden Effekt auf die Ressour-

cen sowie die Stressexposition.  

Walsh, Wilding und Eysenck (1994) untersuchten den Zusammenhang zwischen 

Persönlichkeitsmerkmalen und Stressresponsivität in einem Stressexperiment mit 

34 Probanden in England. Persönlichkeitsmerkmale wurden mithilfe von Eysenck 

Personality Questionnaire, der Bortner Rating Scale und Rotter’s Locus of control 

scale erfasst. Die Stressresponsivität wurde mit der Herzfrequenz, mit Hautresis-

tenz-Messungen und einer Stress-Arousal-Checklist vor und nach dem Experiment 

gemessen. Sie fanden Zusammenhänge zwischen Neurotizismus und einer höhe-

ren Stressresponsivität sowie interner Kontrollüberzeugung und geringerer 

Stressreaktivität und betonen die Komplexität der Zusammenhänge von Persön-

lichkeitsmerkmalen und Stressreaktivität (Walsh et al. 1994). 

Soziale Unterstützung gilt als eine der wirksamsten Maßnahmen, die Menschen 

hilft, mit kritischen Lebensereignissen zurechtzukommen. Besonders für die 

wahrgenommene (bzw. erwartete) Unterstützung ist die gesundheitsfördernde 

Wirkung unumstritten (Kohlmann und Eschenbeck 2013). Allerdings unterscheidet 

sich die Bereitschaft soziale Unterstützung anzunehmen zwischen kollektivisti-

schen und individualistischen Gesellschaften. Kollektivistisch geprägte Kulturen 

bevorzugen implizite Unterstützung, welche sich primär durch das Zugehörig-

keitsgefühl auszeichnet, ohne offen über die Probleme zu sprechen. In individua-

listisch geprägten Kulturen wird eine explizite soziale Unterstützung präferiert, 

meist in Form von informationeller, instrumenteller oder emotionaler Unterstüt-

zung (Kohlmann und Eschenbeck 2013). Die Partnerschaft als ein Merkmal sozialer 

Unterstützung stellt zudem eine soziale Ressource für das Wohlbefinden dar. Ent-

scheidend ist die Qualität, die der Partnerschaft zugrunde liegt. Diese wird durch 

verschiedene Faktoren beeinflusst. Besonders einflussreich sind die Qualität der 

Interaktion und Ausprägungen von Neurotizismus (Bierhoff und Mikhof 2013). 

Weiterhin kann ein hohes Stressniveau oder Depressivität negativ auf die Partner-

schaftsqualität wirken. Die kulturelle Herkunft prägt die Erwartungen an eine Be-
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ziehung. In individualistischen Gesellschaften sind insbesondere Freiheit und Un-

abhängigkeit sowie individuelle Entscheidungen wichtig, sodass die internale 

Kontrollüberzeugung an Bedeutung gewinnt. Partnerschaften in individualisti-

schen Gesellschaften sind stressaffin, da mehr Bewertungen erfolgen und Ent-

scheidungen getroffen werden müssen. Kollektivistische Gesellschaften legen 

mehr Wert auf die Wünsche anderer und führen Beziehungen entlang vorgegebe-

ner romantischer Skripte. Dies bedeutet für die Partnerschaft weniger Stress, da 

weniger Entscheidungen getroffen werden müssen. In kollektivistischen Gesell-

schaften gewinnt deshalb die externale Kontrollüberzeugung an Bedeutung (Bier-

hoff und Mikhof 2013). Die Theorien zu Stress in verschiedenen Kulturen weisen 

auf die Interaktion mit unterschiedlichen Persönlichkeitsmerkmalen, Kontroll-

überzeugungen, dem Bedarf an sozialer Unterstützung, und der Bedeutung des 

sozio-ökonomischen Status hin.  

 

Abbildung 9: Modell zu den Determinanten von Stress 
Quelle: Eigene Darstellung 

 

Basierend auf den beschriebenen Ressourcen aus den unterschiedlichen Theorien 

wird im Folgenden ein zusammenfassendes Modell der Determinanten von Stress 

vorgestellt. Determinanten, die die Bewertung von Situationen beeinflussen, sind 

sozialer, gesundheitlicher, sozio-ökonomischer und persönlicher Natur. Alle vier 

Bereiche werden zudem vom kulturellen Hintergrund bzw. dem Migrationshinter-

grund geprägt und wirken sich auf die Stressexposition aus (siehe Abbildung 9). Da 

der subjektiv empfundene Stress auch Auswirkungen auf die Determinanten ha-
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ben kann (z.B. das Life Event ‚Arbeitslosigkeit‘ führt zu einem geringeren sozio-

ökonomischen Status), wird von einer Wechselwirkung ausgegangen.  

Festzuhalten bleibt, dass Stress ein multifaktorielles Phänomen ist. Je nachdem, 

welche persönlichen, sozialen, gesundheitlichen und sozio-ökonomischen Voraus-

setzungen gegeben sind und welcher kulturelle Hintergrund vorliegt, können ähn-

liche Gegebenheiten Unterschiede im subjektiven Stressempfinden hervorrufen. 

Welche Bedeutung diese Faktoren in der Schwangerschaft haben und ob Stress 

von Bedeutung in der Schwangerschaft ist, wird nun im folgenden Kapitel näher 

erläutert. 

 

2.2 Stress in der Schwangerschaft 

Die biopsychosozialen Reaktionen auf Stress zeigen, wie dieser den Gesundheits-

zustand und das Gesundheitsverhalten beeinflussen kann. Das Stresserleben 

hängt dabei von der individuellen Bewertung ab. Die Bewertung ist durch das 

Ereignis und die individuellen Ressourcen beeinflusst. Ungleich verteilte Ressour-

cen können somit zu unterschiedlichem Stresserleben und schließlich zu gesund-

heitlichen Ungleichheiten führen.  

Die Schwangerschaft stellt eine Phase dar, die von Frauen unterschiedlich erlebt 

wird. Sie beinhaltet viele Anpassungen, wie auch einen erhöhten Bedarf an emo-

tionalen und körperlichen Ressourcen, Zeit und Geld sowie die Vorbereitung auf 

neue Aufgaben für das Neugeborene. In dieser Phase werden Mutter und Fetus 

gleichermaßen von Stress beeinflusst. Die Schwangerschaft stellt damit einen 

einzigartigen Kontext dar, um unterschiedliche soziale und personale Ressourcen 

in dieser Lebensphase zu untersuchen (Cameron et al. 1996). 

Welche Bedeutung hat Stress in der Schwangerschaft und wie wirkt Stress auf 

Ungleichheiten in der Mutter- und Kindergesundheit? In diesem Kapitel wird zu-

nächst die Bedeutung der Schwangerschaft für die Mutter- und Kindergesundheit 

vorgestellt, um daraufhin den Schwangerschaftsablauf im Allgemeinen und im 

Speziellen die intrauterine Entwicklung bei Stress abzubilden. Schließlich folgt eine 

Übersicht über den aktuellen Forschungsstand zu den gesundheitlichen Folgen 

von Stress in der Schwangerschaft für die Mutter- und Kindergesundheit.  
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2.2.1 Schwangerschaft und Mutter- und Kindergesundheit 

Die Schwangerschaft stellt eine besonders sensible Phase für Mutter und Kind dar 

und bildet den Ursprung für gesundheitliche Ungleichheiten in der Entwicklung 

der Kinder. Diese Ungleichheiten können das ganze Leben fortbestehen. Bekannt 

als die ‚Barker Theorie‘ oder ‚Barker Hypothese‘ wurde in den 80er und 90er Jah-

ren federführend durch David Barker und seinen Kollegen ein Zusammenhang 

zwischen niedrigem Geburtsgewicht und koronarer Herzkrankheit erkannt. Inzwi-

schen wurde dieser Zusammenhang auf andere Faktoren der Säuglingsgesundheit 

und chronischer Erkrankungen im späteren Leben erweitert (Barker 1995, 1998). 

Physische und soziale Expositionen können somit schon während der Schwanger-

schaft oder frühen Kindheit das Risiko chronischer Erkrankungen im späteren Le-

ben beeinflussen (Kuh und Ben-Shlomo 2004, 2004). 

Der Lebenslaufansatz untersucht, wie soziale und biologische Faktoren zu unter-

schiedlichen Zeitpunkten und über Generationen hinweg Gesundheit und Krank-

heit im Lebenslauf beeinflussen (Kuh und Ben-Shlomo 2004). Dabei gibt es drei 

Modelle, die versuchen, die Entstehung von Erkrankungen im Erwachsenalter zu 

erklären:  

1. Das Modell der kritischen Perioden: Expositionen wirken zu bestimmten kriti-

schen Zeitfenstern der Entwicklung (z.B. höheres Risiko während Zeiten von 

schnellem Wachstum: erstes Lebensjahr). 

2. Das Modell der Akkumulation von Risiken: Expositionen akkumulieren sich 

über die Zeit; der ‚total burden‘3 ist entscheidend.  

3. Das Modell der Verkettung von Risiken (‚Pathway model‘): eine bestimmte 

Exposition erhöht die Wahrscheinlichkeit, dass eine weitere Exposition folgt 

(Kuh und Ben-Shlomo 2004). 

Diesen drei Erklärungsversuchen ist gemein, dass sie möglichst früh im Leben an-

setzen. Unter Berücksichtigung der Lebenslaufperspektive entwickelten Misra, 

Guyer und Allston (2003) – in Anlehnung an Evans und Stoddart Modell der 

Gesundheitsdeterminanten – ein Modell zu den multifaktoriellen Determinanten 

der Perinatalgesundheit (integrated perinatal health framework) (Misra et al. 

                                                           
3
 Mit ‚total burden‘ ist die Gesamtheit aller Risiken gemeint, die in der Summe die Höhe der Belas-

tung bestimmen. 
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2003). Abbildung 10 zeigt die Determinanten, die sich auf die Gesundheit von 

Mutter und Kind auswirken. Misra, Guyer und Allston (2003) unterscheiden sie auf 

vier hierarchischen Ebenen zwischen den distalen und proximalen Determinanten, 

den Prozessen und den Outcomes (Misra et al. 2003). 

 

 

Abbildung 10: Modell zu den multifaktoriellen Determinanten der Perinatalgesundheit 
Quelle: Eigene Darstellung nach (Misra et al. 2003) 

 

Die distalen Determinanten sind die Grundlage des reproduktiven Lebens einer 

Frau. Sie reichen von der genetischen Umwelt (z.B. Zwillingspaar oder Geschwis-

ter) über die physikalische Umwelt (z.B. Luftverschmutzung) hin zu der sozialen 

Umwelt. Letztere ist durch individuelle (z.B. SES, Migrationshintergrund) und 

nachbarschaftliche Merkmale (z.B. physisch, politisch, wirtschaftlich) sowie durch 

partnerschaftliche und familiäre Netzwerke (z.B. soziale Unterstützung) geprägt. 

In die proximalen Determinanten schließen Misra, Guyer und Allston (2003) jene 

Reaktionen mit ein, die einen wissenschaftlich nachweisbaren Einfluss auf die 

spätere Säuglingsgesundheit haben (Misra et al. 2003). Diese teilen sich in biome-

dizinische Reaktionen, in Form von Infektionen, chronischen Erkrankungen, Un-

fruchtbarkeit und Stress auf der einen Seite, und Verhaltensreaktionen auf der 

anderen Seite, wie Alkohol-, Tabak- und Drogenkonsum und andere ein. Die dritte 
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Ebene, die Prozesse, unterscheidet explizit zwischen dem Zustand in der Schwan-

gerschaft und den Phasen vor oder nach, bzw. zwischen zwei Schwangerschaften, 

da hier Wechselwirkungen bestehen. Die letzte Ebene, die der Mutter- und Kin-

deroutcomes, unterteilt sich in drei Bereiche. Diese sind (1) Krankheiten und 

Komplikationen, wobei zwischen kurz- und langfristigen Outcomes unterschieden 

wird, (2) Gesundheit und Funktionalität (z.B. Mutter: Lebenserwartung; Kind: 

Lernbehinderung) und (3) Wohlbefinden (z.B. Mutter: Autonomie, wirtschaftliche 

Stabilität; Kind: Schulleistung, Berufseinstieg). Schließlich zeigen Misra, Guyer, 

Allston (2003) mit ihrem Modell auch Anknüpfungspunkte für die Gesundheitsver-

sorgung auf, welche an geeigneten Stellen einen Beitrag zu einer besseren Mut-

ter- und Kindergesundheit leisten können (Misra et al. 2003).  

Das Modell der multifaktoriellen Determinanten der Perinatalgesundheit zeigt 

auf, inwiefern verschiedene Faktoren der Mutter Einfluss auf die Gesundheit des 

Kindes haben können. Damit wird die Schwangerschaft zu einem wichtigen Zeit-

raum für die Entstehung oder Fortführung von gesundheitlichen Ungleichheiten. 

Zudem wird in diesem Modell ein holistischer Ansatz verfolgt, in dem die gesamte 

reproduktive Zeit einer Frau betrachtet wird. Stress verorten sie bei den Proxima-

len Determinanten, welche den Zustand vor und in der Schwangerschaft beein-

flussen. Durch die multifaktorielle Betrachtung der biologischen und gesellschaft-

lich geprägten Einflüsse auf den verschiedenen Ebenen, eignet sich dieses Modell 

als Grundlage für die gesundheitswissenschaftlich relevante Betrachtung von 

Stress in der Schwangerschaft im Rahmen dieser Dissertation.  

 

2.2.2 Schwangerschaftsverlauf und intrauterine Entwicklung 

Das vorherige Kapitel zeigte die Bedeutung der Schwangerschaft unter Berück-

sichtigung der reproduktiven Zeit einer Frau. Nun erfolgt eine Fokussierung auf 

die Phasen innerhalb der Schwangerschaft, da diese die Suszeptibilität für Stress 

sowie dessen Bedeutung für die Gesundheit von Mutter und Kind beeinflussen 

können.  

Eine Schwangerschaft stellt die werdende Mutter die Personen in ihrem Umfeld 

vor neue Herausforderungen, die von ihr als positiv wie auch negativ empfunden 

werden können. Zunächst sieht sich die Frau mit einer neuen (ihr teilweise noch 
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unbekannten) Rolle konfrontiert, zu der sie erst mögliche Handlungsstrategien 

austesten muss.  

Gerade bei der ersten Schwangerschaft mag dies eine besondere Herausforde-

rung darstellen, allerdings werden auch mit jedem weiteren Kind neue Rollendefi-

nitionen festgelegt. Geschwisterbeziehungen werden wichtig und neue Strategien 

werden entwickelt, um den Kindern, aber auch sich selbst gerecht zu werden. 

Auch auf die Partnerschaft hat die neue Rolle als Mutter Auswirkungen, da nun 

die Paarbeziehung um eine Eltern-Beziehung erweitert wird. Werdende Mütter 

ohne Partnerschaft sehen sich andererseits vor der Herausforderung, Erziehungs-

aufgabe ohne Partner die (zu großen Teilen) allein zu bewältigen. Während der 

Schwangerschaft verändert sich der Körper der Frau, was in einer Gesellschaft, in 

der besonders bei Frauen viel Wert auf das Aussehen gelegt wird, auch eine Her-

ausforderung bedeuten kann; insbesondere in Hinblick darauf nach der Schwan-

gerschaft die vorherige Figur wiederzuerlangen. Mit den Vorbereitungen für das 

Baby fallen ebenso Anschaffungskosten an, die je nach vorhandenen finanziellen 

Ressourcen für manche werdende Mütter eine Belastung darstellen kann (vgl. 

Jarka 1986; Gauda 1990; Gloger-Tippelt 1988).  

Es gibt verschiedene Ansätze, die den Schwangerschaftsverlauf und die damit 

einhergehenden kritischen Phasen beschreiben. Abbildung 11 zeigt eine Übersicht 

der Forschungsansätze über den Schwangerschaftsverlauf für die werdende Mut-

ter (über der Zeitachse) sowie die intrauterine Entwicklung für das ungeborene 

Kind (unter der Zeitachse).  
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Abbildung 11: Schwangerschaftsverlauf und intrauterine Entwicklung  
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an (Gauda 1990), (Gloger-Tippelt 1988) und (Schmidt-
Matthiesen 1992) 

 

 Veränderungen während der Schwangerschaft 

Höfer (2007) und Gauda (1990) teilen die Schwangerschaft in Trimena ein. Höfer 

(2007) betrachtet den Schwangerschaftsverlauf hinsichtlich der unterschiedlichen 

psychischen und körperlichen Entwicklungen. Dabei werden das erste und dritte 

Trimenon aus psychologischer Sicht als am konfliktreichsten empfunden, da dort 

die Auseinandersetzung mit Trennung und Verlust vom ungeborenen Kind am 

höchsten sind (siehe Abbildung 11). Das erste Trimenon reicht von Beginn der 

Schwangerschaft bis zu den ersten Kindsbewegungen und ist gekennzeichnet von 

hormonell sowie emotional bedingten Stimmungsschwankungen. Im zweiten 

Trimenon beginnt die Auseinandersetzung mit der Mutteridentität und der Ge-

burt. Außerdem beginnt der Aufbau einer Beziehung zum Kind, welches als Einheit 

mit der Mutter und zugleich als etwas Eigenständiges gesehen wird. Das dritte 

Trimenon dient der Vorbereitung auf die Geburt, welche eine Auseinandersetzung 

mit der Mutteridentität und der Trennung vom Kind durch die Geburt beinhaltet 

(Höfer 2007nach Mozygemba 2011). 

Nach Gauda (1990) ist das erste Trimenon auf körperlicher Ebene gekennzeichnet 

durch Übelkeit und Müdigkeit sowie psychisch durch eine größere Abhängigkeit 

vom Partner. Im zweiten Trimenon setzen die Kindsbewegungen ein, körperliche 

Beschwerden werden weniger. Im letzten Trimenon nehmen die körperlichen 
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Beschwerden wieder zu. Gauda (1990) sieht bestimmte Ereignisse in einer be-

stimmten Reihenfolge. Die aktive Anpassung an die Schwangerschaft beginnt mit 

der Offenlegung im persönlichen Umfeld. Eine Konkretisierung erfolgt mit den 

ersten Kindsbewegungen. Diese und die fortsetzenden körperlichen Veränderun-

gen erfordern eine gesteigerte Auseinandersetzung mit der anstehenden Mutter-

rolle. Hierbei betont Gauda, dass bereits die Vorstellungen vor der Schwanger-

schaft einen Einfluss auf die Auseinandersetzung mit der Mutterrolle und der Fo-

kussierung auf das Kind haben. Nach der Auseinandersetzung mit der Mutteriden-

tität beginnt schließlich die letzte Phase, in der die Trennung vom Kind bzw. die 

Geburt vorbereitet wird (Gauda 1990 nach Mozygemba 2011).  

Anders als Höfer (2007) und Gauda (1990) unterteilt Gloger-Tippelt (1988) die 

Schwangerschaft in vier Phasen. Hier werden biologische, psychische und soziale 

Merkmale berücksichtigt.  

1. Phase der Verunsicherung (bis zur 12. Schwangerschaftswoche (SSW)): biolo-

gisch bestimmter Zeitplan, der zwar vorhersehbar, aber nicht veränderbar ist. 

Es führt zu dem Gefühl einer Verringerung der Kontrollüberzeugung, da die 

Entscheidungs- und Gestaltungsräume eingeschränkt sind. 

2. Anpassungsphase (12.-20. SSW): Gefühl von Kontrolle, Wohlbefinden und 

Selbstsicherheit. Die Schwangerschaft wird im sozialen Umfeld öffentlich ge-

macht: Mutteridentität wird herausgebildet. Dabei spielt die Auseinanderset-

zung mit der Schwangerschaft und der Entwicklung des Kindes sowie die 

Schwangerenvorsorge eine entscheidende Rolle. Fokus liegt auf dem Körper-

bild; das Ungeborene wird als eigenständiges Wesen erkannt. 

3. Konkretisierungsphase (20.-30. SSW): das Kindkonzept differenziert sich aus 

und die Mutterrolle wird in das Selbstbild integriert.  

4. Phase der Antizipation und Vorbereitung (32-40. SSW): Die werdende Mutter 

bereitet sich auf die Trennung vom Kind vor, körperliche Veränderungen wer-

den als belastend und einschränkend erlebt (Gloger-Tippelt 1988 nach 

Mozygemba 2011). 

Zudem unterteilt Gloger-Tippelt 1988 die Schwangerschaft hinsichtlich der Ent-

stehung des Kindkonzepts, welches in der ersten Phase eher undifferenziert ist. In 

der zweiten Phase, welche mit dem Einsetzen der Kindsbewegungen beginnt, wird 

das Kind als eigenständiges Wesen wahrgenommen. Schließlich findet in der letz-
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ten Phase die Wahrnehmung des Kindes als individuelle Person sowie der Frau 

selbst als Mutter statt (Gloger-Tippelt 1988 nach Mozygemba 2011). 

Darüber hinaus sieht Gloger-Tippelt (1988) den Schwangerschaftsverlauf auf der 

sozialen und psychischen Ebene. Auf der sozialen Ebene finden erstens eine Ver-

änderung der Paarbeziehung sowie zweitens medizinische Untersuchungen und 

eine Änderung der Berufsrolle statt. Auf der psychischen Ebene erfordert die un-

bekannte Situation Informationen für die Herstellung der Vertrautheit mit dem 

sich verändernden Körper sowie der psychischen und sozialen Situation. Diese 

Bewertung kann ambivalent zwischen Ängstlichkeit und Wohlgefühl schwanken. 

Daraufhin folgen die Frage nach der Stabilität des Selbstbildes als werdende Eltern 

und schließlich das Selbstvertrauen und die Kontrollüberzeugung der werdenden 

Eltern bzw. der alleinerziehenden Mutter (Gloger-Tippelt 1988 nach Mozygemba 

2011). 

 

 Intrauterine Entwicklung des Fetus 

Schmidt-Matthiesen (1992) unterteilt die pränatale Entwicklung des Fetus in drei 

Stadien: (1) die Befruchtung und das Mehrzellstadium, (2) das embryonale Stadi-

um und (3) die Fetalphase (siehe Abbildung 11) (Schmidt-Matthiesen 1992 nach 

Rieger 2005). 

Die Befruchtung und das Mehrzellstadium beziehen sich auf die Zeit nach dem 

Eisprung bis hin zum 16. Tag danach. In dieser Zeit nistet sich das Spermium in die 

Eizelle ein, es kommt zur Zellteilung und Einnistung in die Gebärmutter. Es entste-

hen drei Keimblätter (Ektoderm, Mesoderm und Entoderm), aus denen sich wäh-

rend des embryonalen Stadiums die Körperorgane formen. Dies geschieht vom 

16. bis zum 75. Tag. Es entstehen die Plazenta, die Wirbelsäule, alle Organe und 

Organsysteme sowie die Anlagen für die einzelnen Körperteile. Die anschließende 

Fetalphase dauert ca. 280 Tage und endet mit der Geburt. In dieser Phase reifen 

die Organe und der Fetus wächst. Ab der neunten Schwangerschaftswoche sind 

erste Bewegungen des Feten möglich, ab der 20. Schwangerschaftswoche kann er 

auf externe Reize reagieren und ab der 36. Schwangerschaftswoche können Töne 

unterschieden werden (Schmidt-Matthiesen 1992 nach Rieger 2005). 
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2.2.3 Stress und die intrauterine Entwicklung 

Die Entwicklung des Organismus basiert auf zwei evolutionären Kräften: Ernäh-

rung und Stress (Wadhwa und Federenko 2006). Die Ernährung betrifft die Ver-

fügbarkeit und Verwertbarkeit von Nahrung. Stress fordert Adaptionsmechanis-

men, die für die Entwicklung des Organismus essentiell sind (Wadhwa und 

Federenko 2006). Stress und Ernährung prägen metabolische, endokrine, immu-

nologische und behaviorale Prozesse (Rieger 2005). Im Folgenden werden gezielt 

die Anpassungsmechanismen bei Stress in der intrauterinen Entwicklung be-

schrieben, um die biochemische Bedeutung von Stress in der Schwangerschaft 

darzustellen. 

In Kapitel 2.1.2 wurde bereits auf die biopsychosoziale Reaktion auf Stress einge-

gangen. Stress führt im Hypothalamus zu einer Freisetzung von CRH, was zu ei-

nem Anstieg von einerseits ACTH in der Hypophyse und andererseits Cortisol in 

der Nebennierenrinde führt. Die darauf folgenden negativen Rückkoppelungspro-

zesse hemmen die weitere Freisetzung von CRH, sodass der Stressprozess endet. 

Die Schwangerschaft verändert diesen Prozessablauf, da nun der maternale, der 

fetale und der plazentare Hormonkreislauf die Freisetzung von CRH bestimmen. In 

der Schwangerschaft ist die Plazenta das wichtigste endokrine Organ (Rieger 

2005). Es gibt keine direkte neuronale oder vaskuläre Verbindung zwischen Mut-

ter und Fetus. Die Kommunikation findet über die Plazenta statt, indem einerseits 

Aktionen der Mutter auf die Plazentaaktivität wirken und andererseits ein durch 

Blut übertragener, transplazentarer Austausch von Substanzen erfolgt (Wadhwa 

und Federenko 2006). Die Plazenta und der fetale Hormonkreislauf tragen zu ei-

ner Erhöhung von CRH, ACTH und Cortisol bei, da der CRH über beide Hormon-

kreisläufe und die Plazenta produziert wird (siehe Abbildung 12).  
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Abbildung 12: Übersicht neuroendokrine Achse zwischen Mutter, Plazenta und Fetus 
Quelle: Eigene Darstellung nach (Ehlert und La Marca-Ghaemmaghami 2014) 

Eine Besonderheit ist, dass die negativen Rückkoppelungsprozesse, die für den 

fetalen und mütterlichen Hormonkreislauf gelten, nicht in der Plazenta zutreffen. 

Dort führt ein erhöhter Cortisolspiegel zu einer vermehrten Freisetzung von CRH 

(siehe Abbildung 12) (Ehlert 2004). Das CRH-Bindungsprotein (CRH-BP) sorgt al-

lerdings in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft dafür, dass es zu keiner exzes-

siven Freisetzung von ACTH kommt. 30 Tage vor der Geburt sinkt jedoch der CRH-

BP Spiegel ab, sodass der CRH-Spiegel ansteigt. CRH spielt eine wichtige Rolle bei 

der Geschwindigkeit geburtseinleitender Prozesse (Ehlert 2004). Auch Cortisol hat 

positive Effekte auf spezifische Organreifungsprozesse (z.B. Lungenreifung), es 

wirkt nicht ungebremst auf das Ungeborene, sondern durch ein Enzym, welches 

Cortisol in das nicht wirksame Kortison verstoffwechselt (Ehlert und La Marca-

Ghaemmaghami 2014). Ein vergleichsweise hoher CRH-Spiegel bereits zu Beginn 

der Schwangerschaft steht in Verbindung mit Frühgeburtlichkeit und kann eine 

mögliche Erklärung für den Zusammenhang von Stress und Geburtsoutcome dar-

stellen (Ehlert 2004).  

 

2.2.4 Studienübersicht zu Stress in der Schwangerschaft 

Trotz der Verbesserungen in der Schwangeren- und Säuglingsversorgung in den 

letzten Jahrzehnten stagnieren oder verschlechtern sich bestimmte Geburtsout-

comes wie der Anteil an Frühgeburten und Geburten mit niedrigem Geburtsge-

wicht (Misra et al. 2003). Es finden sich sozial bedingte sowie gesundheitliche 

Ungleichheiten in Bezug auf die Mutter- und Kindergesundheit. Auch der Migrati-

onshintergrund spielt dabei eine Rolle (Nelson und Popenoe 2001). In westlichen 

Ländern unterscheiden sich die Säuglingssterberate und andere Geburtsoutcomes 
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insbesondere je nach sozio-ökonomischem Status, dem Vorliegen eines Migrati-

onshintergrunds sowie verschiedenen psychosozialen Faktoren (Kim und Saada 

2013). Symptome in der Frühschwangerschaft wie z.B. Übelkeit oder Erbrechen 

scheinen eine Somatisierung der psychologischen Befindlichkeit von Schwangeren 

zu sein. Ein solches Verhalten lässt sich im Tierreich nicht finden. Stress scheint 

somit insbesondere in der Schwangerschaft beim Menschen von großer Bedeu-

tung zu sein (Jarka 1986).  

 

 Einfluss von Stress auf Geburtsoutcomes 

Stress wurde zudem als Risikofaktor für negative Geburtsoutcomes sowie eine 

schlechtere Gesundheit von Mutter und Kind identifiziert. Forschungsergebnisse 

dazu werden im Folgenden dargestellt, um die Public Health Relevanz zu verdeut-

lichen. Dabei konnte vor allem ein Zusammenhang zwischen Stress und Frühge-

burtlichkeit festgestellt werden. Bereits 1995 fassten Paarlberg et al. (1995) in 

ihrem Review Studien zusammen, die psychosozialen Faktoren (hier: stressvolle 

Stimulation z.B. durch Life Events) und Schwangerschaftsoutcomes untersuchten 

(Paarlberg et al. 1995). Schwangerschaftsoutcomes wurden durch Geburtsge-

wicht, Frühgeburtlichkeit, Präeklampsie und Geburtskomplikationen abgebildet, 

wobei die konsistentesten Zusammenhänge bei Stress und Frühgeburtlichkeit 

gefunden wurden. Die Autoren zitieren unter anderem eine Studie von Pritchard 

und Teo (1994), welche eine 2,86-fach höhere Chance für Frühgeburtlichkeit fand, 

wenn Teilnehmerinnen Schwierigkeiten mit der eigenen Rolle im Haushalt hatten 

(OR: 2,86; 95-KI 1,05-7,76) (Pritchard und Teo 1994 nach Paarlberg et al. 1995). 

Den Zusammenhang zwischen Stress und Schwangerschaftsoutcomes erklärten 

Paarlberg et al. (1995) durch erstens einen indirekten Einfluss durch ungesunde 

Coping Strategien und Lifestyle Verhalten, zweitens einen direkten Einfluss durch 

stressabhängige Hormone sowie durch drittens einen zusätzlichen direkten Effekt 

durch psycho-immunologische Faktoren (Paarlberg et al. 1995). Den Einfluss 

stress-abhängiger Hormone betrachtete Giurgescu (2009) in ihrem Review von 15 

Studien, welche die Assoziation zwischen mütterlicher Cortisolkonzentration als 

Marker für Stress und Frühgeburtlichkeit untersuchten. Die Mehrheit der Studien 

zeigte einen positiven Zusammenhang zwischen Cortisolkonzentration und Früh-

geburtlichkeit, insbesondere bei hohen Konzentrationen im ersten Schwanger-
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schaftstrimester (Giurgescu 2009). Auch Shapiro et al. (2013) führten eine Über-

sichtsarbeit zum Zusammenhang zwischen psychosozialem Stress und Frühgeburt-

lichkeit durch. Psychosozialer Stress wurde u.a. durch stressvolle Lebensereignis-

se, subjektiv empfundenem Stress sowie Schwangerschaftsängste abgebildet. 

Auch sie bestätigten den Zusammenhang zwischen Stress und Frühgeburtlichkeit 

insbesondere bei einer Stressexposition in der früheren Schwangerschaft (Shapiro 

et al. 2013). In einer Metaanalyse von 35 Studien mit über 30.000 Frauen unter-

suchten Littleton et al. (2010) den Zusammenhang zwischen psychosozialem 

Stress und Geburtsoutcomes. In den Studien wurde Stress repräsentiert durch Life 

Events, subjektiv empfundenem Stress und Alltagsstress (daily hassles). Die 

Outcomes wurden unter anderem durch Geburtsgewicht, APGAR-score4 und 

Frühgeburtlichkeit gemessen. Littleton et al. (2010) fanden einen kleinen, aber 

signifikanten Zusammenhang zwischen psychosozialem Stress und negativen Ge-

burtsoutcomes (r(35) = -0,04, KI -0,08-0,01) (Littleton et al. 2010).  

 

Federenko und Wadhwa (2004) statuieren, dass der Einfluss der Schwangerschaft 

auf die gesundheitliche Entwicklung des Kindes maßgeblich durch psychosozialen 

Stress und soziale Unterstützung determiniert wird. Dabei spielen das neuroendo-

krine System sowie das Immun- und das Herz-Kreislauf-System eine zentrale Rolle. 

Da nicht alle Frauen durch die Exposition pränataler Stressoren sowie hohen psy-

chosozialen Stress gleich von negativen Geburtsoutcomes belastet sind, raten die 

Autoren zu einer differenzierteren Betrachtung der Vulnerabilität für pränatalen 

Stress insbesondere in Bezug auf den ethnischen Hintergrund und genetische 

Prädispositionen (Federenko und Wadhwa 2004). 

In ihrer Literaturübersicht beschrieben Rutter und Quine (1990) wie psychosoziale 

und verhaltensbedingte Faktoren zu Ungleichheiten in Geburtsoutcomes beitra-

gen. Grundsätzlich sehen sie hier einen sozialen Gradienten, in dem Frauen mit 

                                                           
4
 Der APGAR-Score besteht aus der Messung von Herzfrequenz, Atemanstrengung, Reflexen, Mus-

keltonus und Hautfarbe. Für jeden Bereich werden entweder 0 Punkte für einen schlechten Zustand, 

1 Punkt für einen mittleren und 2 Punkte für einen guten Zustand im jeweiligen Bereich vergeben, 

sodass Werte von 0 bis 10 angenommen werden können. Ein APGAR-score von unter 7 wird als 

ungünstiges Geburtsoutcome betrachtet, da damit ein allgemein schlechterer Gesundheitszustand 

und eine erhöhte Sterbewahrscheinlichkeit einhergeht Apgar 1953. 
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niedrigem Sozialstatus eher negative Geburtsoutcomes aufweisen. Diesen be-

gründen sie mit zwei prinzipiellen Effekten: einem Anstieg an stressvollen Lebens-

ereignissen einhergehend mit einer geringeren sozialen Unterstützung auf der 

einen Seite und geringerer Bildung und schlechterem Zugang zu Informationen 

auf der anderen Seite. Erstere führen zu einem geringeren Selbstwert und Ängs-

ten der Mutter, während letztere die Handlungsoptionen- und Coping-Strategien 

einschränken. Eine Folge können gesundheitsgefährdende Verhaltensweisen wie 

z.B. Tabakkonsum sein, die den Zusammenhang zwischen psychosozialem Stress 

und Geburtsoutcomes beeinflussen (Rutter und Quine 1990). 

Im Folgenden wird der Forschungsstand zum Thema Stress in der Schwanger-

schaft aufgearbeitet. Der Fokus liegt dabei insbesondere auf den Determinanten 

von Stress in der Schwangerschaft, da diese den Forschungsschwerpunkt dieser 

Dissertation darstellen.  

 

 Einfluss psychologischer und sozialer Merkmale auf Stress in der Schwanger-

schaft 

Studien zum Thema Stress in der Schwangerschaft betrachten insbesondere die 

individuell psychologischen Merkmale und die Bedeutung sozialer Unterstützung. 

Ausschließlich psychologische Merkmale betrachteten Pluess et al. (2010) und 

Nierop et al. (2008). Pluess et al. (2010) untersuchten den Zusammenhang zwi-

schen Persönlichkeitsmerkmalen und psychologischem sowie physiologischem 

Stress in einer longitudinalen Studie von 66 schwangeren Frauen. Persönlich-

keitsmerkmale wurden mithilfe des 16 Personality Factor Questionnaires (16-PF) 

erhoben. Psychischen Stress erhoben die Wissenschaftler mittels der Cohen 

Perceived Stress Scale (PSS), des Life Experiences Surveys (LES), der Edinburgh 

Postnatal Depression Scale (EPDS) und der Prenatal Distress Questionnaire (PDQ). 

Die physiologische Stressmessung erfolgte durch die Bestimmung der 

Cortisolkonzentration im Speichel. Insbesondere das Persönlichkeitsmerkmal 

Ängstlichkeit zeigte eine positive Assoziation mit psychologischem Stress und der 

Cortisolkonzentration im Speichel (Pluess et al. 2010). 

Nierop et al. (2008) untersuchten an 60 schwangeren Frauen, inwiefern psychoso-

ziale Ressourcen physiologischen und psychologischen Stress abfedern können. 
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Stress wurde mittels des Trier Social Stress Tests (TSST) simuliert. Die physiologi-

sche Stressreaktion erfolgte durch die Speichelcortisolkonzentration sowie die 

Speichel-Amylase Konzentration. Die psychologische Stressreaktion wurde mithil-

fe einer visuellen Analogskala (0-10), dem Multidimensional Mood State 

Questionnaire und dem State-Trait Anxiety Inventory gemessen. Psychosoziale 

Ressourcen wurden durch die Subskala zur Selbstwirksamkeitserwartung des Fra-

gebogens zu Kompetenz- und Kontrollüberzeugungen und der Subskala zu Daily 

Uplifts aus dem Zurich Inventory of Psychosocial Wellbeing in Pregnancy abge-

fragt. Nierop et al. (2008) fanden heraus, dass insbesondere eine höhere Selbst-

wirksamkeitserwartung die psychologischen Stressreaktionen 

(Cortisolkonzentration: p = 0,10, Speichel-Amylase: p = 0,02) sowie physiologi-

schen Stressreaktionen (Visuelle Analogskala: p= 0,007; u.a.) senken kann (Nierop 

et al. 2008).  

Ausschließlich soziale Unterstützung in Form von emotionaler Unterstützung be-

trachteten La Marca-Ghaemmaghami et al. (2013). Sie untersuchten in einer Stu-

die mit 34 gesunden Schwangeren im zweiten Trimester, die eine Fruchtwasser-

untersuchung durchführen ließen, den Einfluss von emotionaler Unterstützung 

auf Stress durch die Speichelcortisolkonzentration. Es zeigte sich ein schützender 

Effekt durch emotionale Unterstützung, wenn ein niedriger Bildungsstand vorlag 

und die Schwangerschaft ungeplant war (La Marca-Ghaemmaghami et al. 2013). 

Sowohl psychologische als auch soziale Faktoren betrachteten Wadhwa et al. 

(1996) und Yuksel, Akin und Durna (2013). Wadhwa et al. (1996) untersuchten in 

einer Querschnittstudie mit 54 schwangeren Frauen die Assoziation zwischen 

pränatalen psychosozialen Faktoren und stressbezogenen neuroendokrinen Pa-

rametern. Während der Schwangerschaft wurden psychosoziale Faktoren durch 

das Stresserleben, die soziale Unterstützung und Persönlichkeitsmerkmale be-

trachtet. Der pränatale Stress wurde durch Life Events, Alltagsstress, chronischen 

Stress, emotionalen Stress und Schwangerschaftsängste abgebildet. Soziale Un-

terstützung definierten die Forscher durch die wahrgenommene Verfügbarkeit 

von praktischer Unterstützung, Anerkennung, Selbstwertgefühl und Zugehörig-

keit, welche durch die Interpersonal Support Evaluation List (ISEL) erhoben wurde. 

Sie erweiterten ihre Betrachtung auf zusätzliche schwangerschaftsspezifische 

Unterstützung, indem sie insbesondere die Unterstützung durch den Vater des 
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Babys erhoben. Persönlichkeitsmerkmale beinhalteten Hardiness5 und Emotions-

intensität sowie Persönlichkeitsfaktoren, die für die Typ A Persönlichkeit konsta-

tiert sind wie z.B. Ungeduld, Eile, Reizbarkeit. Mithilfe von Blutproben wurden die 

neuroendokrinen Parameter ACTH, Beta Endorphin und Cortisol bestimmt. Alle 

psychosozialen Faktoren (psychosozialer Stress, soziale Unterstützung und Per-

sönlichkeitsmerkmale) waren signifikant mit den neuroendokrinen Parametern 

assoziiert. Die Varianzerklärung durch diese Faktoren lag bei 36% für ACTH, bei 

13% für Cortisol und bei 3% für Beta Endorphin (Wadhwa et al. 1996). 

Yuksel, Akin und Durna (2013) untersuchten in einer Querschnittsstudie von 522 

schwangeren Frauen in der Türkei, welche schwangerschaftsspezifischen Faktoren 

mit pränatalem Stress assoziiert sind. Persönliche Faktoren wurden durch sozio-

strukturelle Merkmale der Schwangeren und ihres Partners ebenso wie durch 

schwangerschaftsbezogene Faktoren wie Gestationsalter und Geburtenhistorie 

erfasst. Zur Stresserhebung fand die türkische Version der Revised Version of 

Prenatal Distress Questionnaire (NUPDQ-17 Item Version) Anwendung. Von den 

persönlichen Faktoren zeigten sich niedriger Bildungstand (p < 0,05), vorhandene 

Krankheiten in der Familie (p = 0,001), beruflichen Schwierigkeiten (p < 0,05) und 

fehlende Unterstützung nach der Geburt (p < 0,05) als signifikante Einflussgrößen 

für Stress. Mit Blick auf schwangerschaftsbezogene Faktoren konnte nachgewie-

sen werden, dass Frauen im zweiten Trimester gestresster waren als Frauen im 

dritten Trimester (p = 0,001) (Yuksel et al. 2014).  

 

 Vorherige Schwangerschaften und Stress in der Schwangerschaft 

Ein anderer Aspekt, der u.a. ebenfalls in der Querschnittstudie von Yuksel et al. 

(2014) berücksichtigt wurde, ist der Einfluss auf Stress durch vorherige Schwan-

gerschaften. Frauen ohne vorherige Schwangerschaften (p = 0,01) sowie Frauen 

mit vorheriger Schwangerschaft, die Komplikationen in der Schwangerschaft oder 

während der Geburt erlitten (p < 0,01), waren signifikant häufiger gestresst (Yuk-

sel et al. 2014). Federenko et al. (2006) untersuchten in einer Fall-Kontroll-Studie 

                                                           
5
 Hardiness ist ein Persönlichkeitstyp, der stressabfedernd ist, bestehend aus Commitment (Enga-

gement), Challenges (Erwartungen werden als Herausforderungen gesehen) und Control (Überzeu-

gung, das eigene Handeln kontrollieren zu können) (Maddi und Kobasa 1991 nach Straub 2007).  
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mit 424 schwangeren Frauen, ob vorherige Geburten einen Einfluss auf den 

Cortisolspiegel haben. Sie verglichen dabei 159 Erst- mit 265 Mehrgebärenden 

hinsichtlich ihrer Speichelcortisolkonzentration und fanden keinen signifikanten 

Einfluss durch vorherige Geburten (Federenko et al. 2006). 

Woods-Giscombé, Lobel und Crandell (2010) untersuchten in einer Fall-Kontroll 

Studie, inwiefern vorherige Fehlgeburten auf das Stress- und Angstempfinden in 

der Schwangerschaft Einfluss nehmen. Sie verglichen 113 schwangere Frauen, die 

eine Fehlgeburt durchlebt haben, mit 250 schwangeren Frauen ohne Fehlgeburt. 

Stress wurde mit der State Anxiety Subskala des State-Trait Personality 

Questionnaires und einer überarbeiteten Version des Prenatal Distress 

Questionnaires erfasst. Während Frauen mit vorherigen Fehlgeburten signifikant 

mehr Angstmerkmale (p < 0,001) zeigten, fanden sich keine signifikanten Zusam-

menhänge mit subjektivem Stress (p = 0,32) (Woods-Giscombé et al. 2010).  

 

 Zeitpunkt in der Schwangerschaft und Stress  

Weitere Studien betrachteten, inwiefern sich der Zeitpunkt der Stressexposition 

auf das Stressempfinden auswirkt. Glynn et al. (2004) untersuchten in einer Quer-

schnittstudie mit 292 schwangeren Frauen, ob emotionale und affektive Reaktio-

nen auf Life Events im Verlauf der Schwangerschaft nachlassen. Sie betrachteten 

dabei das Auftreten und den Zeitpunkt von Life Events in Verbindung mit der Be-

wertung der Schwere des Life Events. In dieser Studie zeigte sich, dass Events, die 

im ersten Trimester der Schwangerschaft erlebt wurden, im Empfinden signifikant 

stressiger waren als jene, die im dritten Trimester auftraten (p < 0,05) (Glynn et al. 

2004).  

Entringer et al. (2010) rückten den Zeitpunkt der Schwangerschaft und seinen 

Einfluss auf die Stressreaktion in den Fokus ihrer Untersuchung. Dabei untersuch-

ten sie 148 schwangere Frauen in der 17. und 31. Schwangerschaftswoche. 36 

nicht schwangere Frauen wurden als Kontrollgruppe zu gleichen Zeitpunkten un-

tersucht. In beiden Gruppen wurde der TSST durchgeführt und die 

Speichelcortisolkonzentration, die Herzfrequenz und der Blutdruck gemessen. 

Zusätzlich erfolgte eine Erhebung von subjektiv empfundenem Stress. Die Gruppe 

der nicht Schwangeren zeigte dieselben Reaktionen auf den TSST zu beiden Zeit-
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punkten. Dagegen hatten die Schwangeren zum zweiten Messzeitpunkt signifikant 

geringere Stressreaktionen auf den TSST (Entringer et al. 2010).  

 

 Gesundheitliche und berufliche Faktoren und Stress in der Schwangerschaft 

Weitere Faktoren, die sich in den Studien fanden, beziehen sich auf gesundheitli-

che und berufliche Einflussfaktoren sowie jene, die Stress als möglichen Mediator 

betrachten. Woods et al. (2010) untersuchten in einer Querschnittsstudie mit 

1522 schwangeren Frauen, welche Faktoren mit Stress in der Schwangerschaft 

assoziiert sind. Stress wurde mithilfe der Prenatal Psychosocial Profile Stress Scale 

gemessen. Insbesondere Frauen mit einer bestehenden Depression (adj. OR = 9,6; 

95%-KI 5,5-17,0), Angstzuständen (adj. OR = 6,8; 95%-KI 2,9-16,2), Drogenkonsum 

(adj. OR = 3,8; 95%-KI 1,2-12,5), häuslicher Gewalt (adj. OR = 3,3; 95%-KI 1,4-8,3), 

oder zwei oder mehr chronischen Erkrankungen (adj. OR = 3,1; 95%-KI 1,8-5,5) 

wiesen eine höhere Chance für pränatalen Stress auf. Soziostrukturelle Merkmale 

wie Alter, Berufstand und ethnischer Hintergrund zeigten keine signifikanten As-

soziationen mit Stress (Woods et al. 2010). 

In der Studie von Katz et al. (1991) wurde gezielt der Einfluss eines stressvollen 

Berufs auf die Katecholamin-Konzentration im Urin betrachtet. Katecholamine 

sind eine Stoffgruppe, die Dopamin, Adrenalin und Noradrenalin umfasst und auf 

die das Herz-Kreislauf-System anregend reagiert. Mit ihnen verbindet sich eine 

erhöhte Wahrscheinlichkeit für Schwangerschaftskomplikationen. In ihrer Pilot-

studie verglichen sie 13 schwangeren Klinikangestellte aus stressigen Tätigkeits-

feldern (Gruppe 1: Ärztinnen und Krankenschwestern der Intensivstation) mit 12 

schwangere Klinikangestellte aus stressärmeren Bereichen (Gruppe 2: Sekretärin-

nen, Studienassistentinnen, Studienabsolventen). Die Katecholaminwerte waren 

in der ersten Gruppe um 64% höher als in der Vergleichsgruppe (p < 0,025). Au-

ßerdem waren in dieser Gruppe die Werte während der Arbeitszeiten im Ver-

gleich zu arbeitsfreien Zeiten um 58% erhöht (p < 0,03) (Katz et al. 1991). 

Cha und Masho zitieren in ihrem Artikel zu stressvollen Lebensereignissen und 

Frühgeburtlichkeit Studien, die einen Zusammenhang zwischen psychosozialem 

Stress und Bildung, Persönlichkeit, demografischen Merkmalen sowie Umwelt- 

und soziale Einflüssen darstellen. Auch das Alter, die Parität und Inanspruchnah-
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me von Vorsorge spielten eine Rolle. Lebensstilfaktoren, wie Tabak-, Alkohol- und 

Drogenkonsum, sportliche Aktivität und das Ernährungsverhalten waren ebenfalls 

mit Stress assoziiert (Cha und Masho 2013). 

 

 Besonderheiten durch Ethnie oder Migrationshintergrund und Stress in der 

Schwangerschaft 

Terzioglu (2009) fasste Ergebnisse diverser Untersuchungen zusammen, die zeig-

ten, dass Migrantinnen häufiger negative Schwangerschafts- und Geburtsoutco-

mes hatten und seltener Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch nahmen. In ihrer 

Untersuchung von 11.000 Schwangerschaftsverläufen in einer Geburtsklinik in 

Deutschland konnte sie unter anderem Kommunikationsprobleme feststellen. Die 

daraus resultierenden Informationsdefizite bei Migrantinnen wertete sie als einen 

psychosozialen Stressor für Migrantinnen in der Schwangerschaft (Terzioglu 

2009). 

In US-amerikanischen Studien erfolgt eine Betrachtung nach Ethnizität, indem 

afro-amerikanische Frauen wesentlich schlechtere Schwangerschafts- und Ge-

burtsoutcomes aufwiesen. Dunkel Shetter et al. (2013) verglichen afro-

amerikanische, latein-amerikanische und europäisch-amerikanische Mütter (n = 

2448) und Väter (n = 1383) von Neugeborenen hinsichtlich ihres Stressempfindens 

während der Schwangerschaft und danach. Stress wurde durch Schwanger-

schaftsstress, Lebensereignisse, subjektiv empfundener Stress, häusliche Gewalt 

(hier: Intimate partner violence) und wahrgenommenen Rassismus gemessen. Sie 

fanden Zusammenhänge und Interaktionseffekte zwischen Ethnie, Armut und 

Stress (Dunkel Schetter et al. 2013). In Kapitel 2.1.3 wurde berichtet, dass soziale 

Unterstützung - insbesondere die wahrgenommene soziale Unterstützung - eine 

der wirksamsten Maßnahmen darstellt, die Menschen hilft, mit kritischen Lebens-

ereignissen umzugehen. Dabei zeigten sich Unterschiede zwischen verschiedenen 

Kulturen. Cameron, Wells und Hobfoll (1996) untersuchten die Bedeutung von 

sozialer Unterstützung, insbesondere durch den Partner, in einer ethnisch-

diversen Bevölkerung von 258 schwangeren Frauen mit geringem Einkommen 

(Cameron et al. 1996). Unterstützung durch den Partner wurde durch die Anzahl 

der Verfügbarkeit von Hilfe durch den Partner in sechs hypothetischen Szenarios 
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gemessen. Die Studie konnte zeigen, dass die Verfügbarkeit sozialer Unterstüt-

zung durch den Partner nicht für jede Bevölkerungsgruppe gleichsam von Vorteil 

war. Europäisch-Amerikanische Frauen, die eine hohe Unterstützung durch den 

Partner angaben, hatten häufiger Schwangerschaftskomplikationen und Babys mit 

niedrigerem Geburtsgewicht, als afro-amerikanische Frauen. Diese zeigten bei 

guter sozialer Unterstützung ein besseres Gesundheitsverhalten zum Ende der 

Schwangerschaft (Cameron et al. 1996). 

Abdou et al. (2010) untersuchten, welchen Beitrag Kommunalismus6 zur Erklärung 

des Zusammenhangs von Ethnizität und Stress leistet. Dafür führten sie eine longi-

tudinale Studie unter 297 afro-amerikanischen sowie europäisch-amerikanischen 

Frauen während der Schwangerschaft durch. Basierend auf dem epidemiologi-

schen Paradox der besseren Gesundheitsoutcomes unter Immigranten trotz ge-

ringerer sozio-ökonomischer Ressourcen, fokussierten sie Kommunalismus als 

eine entscheidende kulturelle Ressource. Gemessen wurde Kommunalismus hin-

sichtlich der engen Familie und dem Freundeskreis mittels der Familism Scale 

sowie der 18-Item Version der Hui’s INDCOL Scale (1988). Die Stressmessung fand 

durch Cohens Perceived Stress Scale (PSS) statt. Kommunalismus war signifikant 

mit pränatalem Stress assoziiert, indem ein hoher Kommunalismus mit einer ge-

ringeren Stressbelastung einherging (p<.001) (Abdou et al. 2010). 

 

 Erlebnisse in der Kindheit und Stress in der Schwangerschaft 

Neuere Studien betrachten nicht nur den Zeitraum der Schwangerschaft, sondern 

auch Erlebnisse in der Kindheit der Mütter, um zu untersuchen, ob diese sich auf 

das Stressempfinden in der Schwangerschaft auswirken. Eine Untersuchung von 

Moog et al. (2015) an 295 schwangeren Frauen stellte einen Zusammenhang zwi-

schen traumatischen Erlebnissen in der Kindheit und dem plazentaren CRH als 

Marker für Stress in der Schwangerschaft fest. Die Exposition gegenüber traumati-

schen Erlebnissen in der Kindheit wurde mit dem Childhood Trauma 

Questionnaire gemessen. Die Analyse der plazentaren CRH Konzentration erfolgte 

über Blutproben der Schwangeren. Schwangere Frauen, die ein Kindheitstrauma 

                                                           
6
 Kommunalismus ist das Vorliegen religiöser oder ethnischer Gemeinsamkeiten in einer Gruppe 

Abdou et al. 2010. 
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erlebt haben, hatten einen doppelt so hohen Anstieg der plazentaren CRH Kon-

zentration in der 19. Schwangerschaftswoche und einen 25% höheren Anstieg 

gegen Ende der Schwangerschaft (Moog et al. 2016).  

Cammack et al. (2011) untersuchten, inwiefern sich präkonzeptioneller psychoso-

zialer und sozio-ökonomischer Stress in der Kindheit auf die Entstehung von bak-

terieller Vaginose in der Schwangerschaft auswirken. Präkonzeptioneller psycho-

sozialer und sozio-ökonomischer Stress wurde mithilfe des Childhood Trauma 

Questionnaire Short-Form, der Everyday Discrimination Scale sowie dem elterli-

chen Hausbesitz in der Kindheit (als Proxi für SES in Kindheit) erhoben und mit 

dem Auftreten einer bakteriellen Vaginose in der 14.-16. und der 19.-22. Schwan-

gerschaftswoche in Verbindung gesetzt. Cammack et al. (2011) arbeiteten heraus, 

dass unabhängig vom aktuellen Stressempfinden, sexueller Missbrauch in der 

Kindheit sowie Diskriminierungserfahrung und fehlendes Eigentum signifikant mit 

bakterieller Vaginose assoziiert sind (Cammack et al. 2011). 

 

 Gesundheit bzw. Gesundheitsverhalten und Stress in der Schwangerschaft 

Culhane et al. (2001) untersuchten den Zusammenhang zwischen mütterlichem 

Stress in der Schwangerschaft und dem Auftreten bakterieller Vaginose in einer 

Querschnittsstudie mit 454 schwangeren Frauen. Chronischer Stress wurde mithil-

fe der PSS gemessen. In einer multivariaten logistischen Regression fanden sie 

eine 2,3-fach höhere Chance für Frauen mit einer mittel bis hohen chronischen 

Stressbelastung für eine bakterielle Vaginose (95%-KI = 1,2-4,3). Im Vergleich zu 

Frauen, die wenig chronischen Stress hatten, wiesen Frauen mit hohem Stressle-

vel eine 2,2-fach höhere Chance für eine Infektion auf (95%-KI = 1,1-4,2) (Culhane 

et al. 2001). 

McCormick et al. (1990) untersuchten in einer Kohortenstudie von 458 schwange-

ren Frauen mit geringem Einkommen, ob Stress, soziale Unterstützung und men-

tale Gesundheit Einflussgrößen auf den Zusammenhang zwischen Tabakkonsum 

und niedrigem Geburtsgewicht darstellen. Stress wurde mithilfe einer angepass-

ten Version der Dohrenwends PERI Skala (Psychiatric Epidemiology Research In-

terview) durch 17 stressvolle Lebensereignisse gemessen. Alle drei Faktoren wa-

ren signifikant mit Tabakkonsum assoziiert, zeigten aber keinen direkten signifi-
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kanten Einfluss auf niedriges Geburtsgewicht. Sie schlussfolgerten, dass psychoso-

ziale Besonderheiten berücksichtigt werden müssen, um eine Reduktion des Ta-

bakkonsums in der Schwangerschaft zu erreichen (McCormick et al. 1990).  

 

 Zusammenfassung 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass mit der Studienübersicht eine Reihe 

von Determinanten für Stress in der Schwangerschaft identifiziert werden konn-

ten, die im folgenden Kapitel dargestellt werden. Einerseits decken sich diese Fak-

toren mit jenen, die in der Stressforschung als Faktoren für Stress bekannt sind, 

wie z.B. psychologische und soziale Merkmale. Anderseits kommen schwanger-

schaftsspezifische Merkmale hinzu, wie z.B. vorherige Schwangerschaften und der 

Zeitpunkt der Stressexposition. Darüber hinaus wurden auch Auswirkungen durch 

Stress auf die Gesundheit (hier: bakterielle Vaginose) und das Gesundheitsverhal-

ten (hier: Tabakkonsum) in der Schwangerschaft dargestellt.  

 

2.2.5 Modell der Determinanten von Stress in der Schwangerschaft 

In Kapitel 2.1.3 wurden die möglichen Stressoren und die Determinanten für 

Stress im Allgemeinen vorgestellt. Stress in der Schwangerschaft wurde darin 

nicht berücksichtigt. Deshalb erfolgt nun eine genauere Betrachtung von Stresso-

ren und Determinanten für Stress in der Schwangerschaft. Ehlert und La Marca-

Ghaemmaghami (2014) erarbeiteten eine Übersicht zu möglichen prä- und post-

natalen Stressoren, von denen ein Einfluss auf die Mutter- und Kindergesundheit 

nachgewiesen ist (Ehlert und La Marca-Ghaemmaghami 2014)(siehe Abbildung 

13). 



49 
 

 

Abbildung 13: Übersicht pränataler und postnataler Stressoren 
Quelle: Eigene Darstellung nach (Ehlert und La Marca-Ghaemmaghami 2014) 

 

Die Übersicht zeigt die Vielzahl an möglichen Stressoren und verdeutlicht die Vul-

nerabilität insbesondere im Zeitraum der Schwangerschaft. Es ist deshalb wichtig, 

auch in der Schwangerschaft Risiko- und Schutzfaktoren für Stress zu identifizie-

ren.  

Im Rahmen der Literaturrecherche konnte kein Modell gefunden werden, welches 

sich ausschließlich mit den möglichen Determinanten von Stress in der Schwan-

gerschaft auseinandersetzt. Das Modell von Dunkel-Schetter (2011) betrachtet die 

Einflussfaktoren im Zusammenhang zwischen Schwangerschaftsängsten und 

Frühgeburtlichkeit. In ihrem Modell geht es zwar um Schwangerschaftsängste, 

allerdings sind die Zusammenhänge zur intrauterinen Entwicklung und Frühge-

burtlichkeit die gleichen, wie sie bei Stress beschrieben werden. Stress wird in 

manchen Studien auch durch Schwangerschaftsängste abgebildet (vgl. Wadhwa 

1997; Nierop 2008; Woods-Giscombé, Lobel und Crandell (2010) u.a.). Für die 

vorliegende Dissertation dient das Modell von Dunkel-Schetter (2011) als Grund-

lage für die Entwicklung eines Erklärungsmodells für die Determinanten von Stress 

in der Schwangerschaft. 
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Abbildung 14: Modell zur Beschreibung des Zusammenhangs zwischen Schwangerschaftsängsten 
und Frühgeburtlichkeit 
Quelle: Eigene Darstellung nach (Dunkel Schetter 2011) 

 

Das Modell von Dunkel-Schetter (2011) beschreibt primär den Zusammenhang 

zwischen Angst und Frühgeburtlichkeit. Stressdeterminanten sind nicht der 

Hauptaspekt ihres Modells. Dennoch nennt es Resilienzfaktoren, die als direkten 

oder indirekten (moderierend) Einfluss auf Angst als Stressparameter wirken. 

Dabei nennt es unter anderem Resilienzressourcen wie Persönlichkeitsmerkmale, 

soziale Unterstützung und kulturelle Werte (Dunkel Schetter 2011). Aufgrund 

dessen lässt sich dieses Konstrukt als Grundlage für ein eigenes Erklärungsmodell 

nutzen.  

Abbildung 15 zeigt weitere Elemente, die sich auf Stress in der Schwangerschaft 

auswirken können wie z.B. das Gesundheitsverhalten (Tabakverhalten, Sport), 

schwangerschaftsspezifische Merkmale (vorherige Schwangerschaften, Fehlgebur-

ten) und Unterstützung durch den Partner.  
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Abbildung 15: Modell zur Beschreibung der Determinanten von Stress in der Schwangerschaft 
Quelle: Eigene Darstellung  

 

Die im Modell abgebildeten Faktoren sind von besonderer Bedeutung, weil sie 

Assoziationen mit subjektivem Stress im Allgemeinen (siehe Kapitel 2.1.3) oder im 

Zusammenhang im Rahmen der Schwangerschaft (siehe Kapitel 2.2.4) zeigen. Es 

finden sich ausschließlich bidirektionale Annahmen, da Stress auch auf die einzel-

nen Elemente wirken kann: so kann z.B. das Life Event ‚Arbeitsplatzverlust‘ einen 

Einfluss auf den sozio-ökonomischen Status haben. Der Migrationshintergrund, 

SES und Resilienzfaktoren finden sich als Hauptdeterminanten für Stress im All-

gemeinen wie auch in der Schwangerschaft wieder. Die Resilienzfaktoren schüt-

zen vor Stress und werden durch soziale und psychologische Merkmale abgebil-

det. Im vorherigen Kapitel wurde gezeigt, dass sich Persönlichkeitsmerkmale wie 

Neurotizismus, Kontrollüberzeugungen und Selbstwirksamkeitserwartung auf das 

Stressempfinden auswirken. Soziale Unterstützung sowie Unterstützung durch 

den Partner stellten ebenfalls Faktoren dar, die das Stresserleben in der Schwan-

gerschaft beeinflussen. Zusätzlich zeigten sich schwangerschaftsspezifische 

Merkmale, wie vorherige Schwangerschaften, Fehlgeburten und der Zeitpunkt in 

der Schwangerschaft als Einflussfaktoren für Stress. Neben den direkten Einflüs-

sen zwischen Resilienzressourcen, SES sowie gesundheits- und schwangerschafts-

spezifischen Merkmalen, zeigen einige Studien diesbezüglich Interaktionseffekte 

mit der Ethnie oder dem Migrationshintergrund. In Deutschland ist der Migrati-
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onshintergrund von primärem Interesse. Durch die Wanderungsbewegungen sind 

Familien von veränderten Lebensbedingungen betroffen, die sich auch im Rahmen 

von Schwangerschaften auswirken können. In dem Modell zu den Determinanten 

von Stress in der Schwangerschaft (siehe Abbildung 15) werden aus diesem Grund 

alle Pfeile sowohl zum Faktor Stress als auch zum Faktor Migrationshintergrund 

geführt, da über den Migrationshintergrund verschiedene Einflüsse möglich sind. 

Darüber hinaus findet sich auf der rechten Seite des Modells der Zusammenhang 

zwischen Stress und Gesundheitsoutcomes für Mutter und Kind, so wie es auch in 

anderen Modellen z.B. wie dem von Dunkel-Schetter (2011) zu finden ist. Sicher-

lich gibt es auch Forschungen, die einen Zusammenhang zwischen SES und 

Resilienzressourcen sowie SES, Gesundheitszustand und -verhalten nachweisen. 

Diese Zusammenhänge werden im Rahmen dieser Dissertation nicht untersucht 

und aus Gründen der Übersichtlichkeit nicht im Modell abgebildet. Im Folgenden 

wird aus dem dargestellten Stand der Forschung das Forschungsvorhaben dieser 

Dissertation vorgestellt.  

 

3 Forschungsvorhaben 

In der vorliegenden Dissertation sollen die Determinanten für subjektiven Stress 

in der Schwangerschaft identifiziert und analysiert werden. Bislang fehlen Studien, 

welche die Determinanten von Stress systematisch aufarbeiten. Vielmehr kon-

zentrieren sich die bisherigen Forschungen auf einzelne Merkmale oder die For-

scher messen Stress anhand physiologischer Parameter. Oft wird unter dem Be-

griff ‚Stress‘ gar nicht selbiger untersucht, sondern vielmehr die Folgen von Stress 

wie beispielsweise Ängste oder Depressionen. Viele tiefergehende Untersuchun-

gen zu Stress in der Schwangerschaft stammen aus den USA und lassen sich auf 

den deutschen Kontext nur bedingt übertragen. Die Fokussierung auf Unterschie-

de basierend auf der ethnischen Zugehörigkeit (afro- vs. europäisch-

amerikanische Bevölkerung) entspricht nicht den primärinteressierenden Verhält-

nissen in Deutschland. 

Insgesamt zeigt die Studienübersicht, dass stressfördernde und stressabfedernde 

Faktoren in der (inter-)nationalen Forschung zu wenig berücksichtigt werden (vgl. 
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Kapitel 2.2.4). Der Fokus liegt bislang hauptsächlich auf den Folgen von Stress für 

die Gesundheit und Gesundheitsoutcomes (z.B. Nierop et al. 2008). Es reicht je-

doch nicht aus zu erkennen, dass Stress ein Risikofaktor für die Mütter- und Kin-

dergesundheit darstellt. Ähnlich den riskanten Verhaltensweisen wie Tabak- und 

Alkoholkonsum reicht das Wissen über das Risiko allein nicht zur Behebung der 

gesundheitlichen Folgen. Vielmehr müssen soziale, ökonomische, gesundheitliche 

und kulturelle Einflussfaktoren, die mit einem Risikofaktor assoziiert sind im Le-

benslauf identifiziert werden. Nur so können Zusammenhänge erkannt und effek-

tive Interventionen entwickelt werden. Aufgrund der komplexen Mechanismen, 

die der Stressentstehung zugrunde liegen, muss der bisherige Fokus des Einflusses 

von Stress auf die Gesundheit erweitert werden. In den Mittelpunkt des Interes-

ses rücken die Determinanten, die mit Stress in der vulnerablen Phase der 

Schwangerschaft assoziiert sind.  

Der Stand der Forschung hat gezeigt, dass Stress auf der Bewertung eines Stres-

sors basiert, welcher durch individuelle, kontextuelle und kulturelle Ressourcen 

beeinflusst wird. Die Stressoren die erlebt werden, können nicht direkt verändert 

werden. Jedoch diejenigen Ressourcen, die zur Verfügung stehen, um der Stresssi-

tuation zu begegnen. Außerdem lassen sich Risikofaktoren vermeiden. Beides 

kann das Stresserleben mindern. Dafür müssen aber zunächst die dafür relevan-

ten Ressourcen und Risikofaktoren identifiziert werden. Im Kapitel 2.2.5 wurde 

eine Übersicht über die Determinanten von Stress in der Schwangerschaft vorge-

stellt. In diesem eigens erstellten Modell wurden Einflussfaktoren, die in der wis-

senschaftlichen Literatur identifiziert werden konnten, zusammengetragen. Diese 

werden in der vorliegenden Dissertation auf ihren Zusammenhang mit subjekti-

vem Stress untersucht. 

 

3.1 Forschungsfragen und Ziel der Dissertation 

Diese Forschungsarbeit untersucht zum einen, welche Bedeutung subjektiver 

Stress in der Schwangerschaft hat und zum anderen die Bedingungen, die vorlie-

gen, wenn sich eine Frau während der Schwangerschaft gestresst oder nicht ge-

stresst fühlt. Die Hauptfragestellung der Dissertation lautet: 
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<< Welche Bedeutung hat subjektiver Stress in der Schwangerschaft und welche 

Determinanten beeinflussen das Stressempfinden? >> 

 

Das zu Grunde liegende Modell zu den Determinanten von Stress in der Schwan-

gerschaft (Kapitel 2.2.5) ermöglicht ein exploratives Vorgehen, aus welchem fol-

gende Unterfragestellungen abgeleitet werden:  

1. Stressprävalenz: Wie hoch ist die Prävalenz von subjektivem Stress in der 

Schwangerschaft? 

1. Wie häufig und in welcher Art tritt akuter Stress in Form von Life 

Events während der Schwangerschaft auf?  

2. Wie häufig zeigt sich chronischer Stress zu Hause oder auf der Arbeit 

in der Phase der Schwangerschaft? 

3. Welche Bedeutung hat Stress durch finanzielle Sorgen in der Schwan-

gerschaft? 

2. Welche Faktoren beeinflussen das Stressempfinden in der Schwangerschaft? 

1. Welchen Einfluss haben der sozio-demografische und -ökonomische 

Hintergrund der Mutter auf akutes und chronisches Stresserleben?  

2. Welchen Einfluss hat der Migrationshintergrund auf akuten und chro-

nischen Stress? 

3. Welchen Einfluss haben psychologische Faktoren wie Persönlich-

keitsmerkmale und Kontrollüberzeugungen auf akuten und chroni-

schen Stress? 

4. Welchen Einfluss haben soziale Faktoren wie die soziale Unterstüt-

zung und die Unterstützung des Partners auf akuten und chronischen 

Stress? 

5. Welchen Einfluss haben gesundheitliche Faktoren wie der Gesund-

heitszustand und das Gesundheitsverhalten auf akuten und chroni-

schen Stress? 

6. Welchen Einfluss haben schwangerschaftsspezifische Merkmale wie 

vorherige Schwangerschaften und Fehlgeburten auf akuten und chro-

nischen Stress? 
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Darauf aufbauend werden zusätzlich folgende erweiterten Fragestellungen ge-

prüft, um übergeordnete Zusammenhänge besser zu verstehen:  

3. Unterscheiden sich die Determinanten für Stress zwischen Migrantinnen und 

der autochthonen Bevölkerung? 

4. Welche Faktoren erklären die Determinanten von Stress in der Schwanger-

schaft in einem gemeinsamen Modell? 

 

Zielvorstellung: 

Ziel der Dissertation ist die Beschreibung von Stress und den Determinanten von 

Stress in der Schwangerschaft. Dabei sollen sowohl einzelne Schutz- und Risiko-

faktoren als auch Kombinationen von Faktoren herausgearbeitet werden, die zu-

sammen die Chance für subjektiven Stress in der Schwangerschaft erhöhen oder 

verringern. Die Ergebnisse können in den angewandten Gesundheitswissenschaf-

ten genutzt werden, um das Wohlbefinden in der Schwangerschaft und die Ge-

sundheit von Mutter und Kind zu verbessern. Auf der einen Seite können Risiken 

für subjektiven Stress identifiziert und reduziert werden; auf der anderen Seite 

können vorhandene Ressourcen aufgebaut und gestärkt werden. Zusätzlich erwei-

tert eine Übersicht über die Determinanten von Stress in der Schwangerschaft 

den bisherigen Forschungsdiskurs, der seinen Schwerpunkt bisher auf die Unter-

suchung von Stress in der Schwangerschaft und Outcomes für die Gesundheit des 

Kindes legt. Die Erweiterung des Forschungsdiskurses um ein Modell zur Erklärung 

von Stress in der Schwangerschaft kann schließlich helfen, die Zusammenhänge 

zwischen Schwangerschafts- und Säuglingsgesundheit besser zu verstehen und 

entsprechende Maßnahmen zu entwickeln. 

 

3.2 Public Health Relevanz  

Die Erforschung der Determinanten von subjektivem Stress in der Schwanger-

schaft ist ein wichtiges gesundheitswissenschaftliches Thema. Stress wurde als 

Risikofaktor für negative Geburtsoutcomes und eine schlechtere Mutter- und 

Kindergesundheit identifiziert (Paarlberg et al. 1995; Giurgescu 2009; Shapiro et 

al. 2013; Littleton et al. 2010). Forschung hinsichtlich der Determinanten für 

Stress als mögliche Risiko- und Schutzfaktoren gibt es kaum. Hier befindet sich 
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demnach eine Forschungslücke, die es im Rahmen der vorliegenden Dissertation 

zu schließen gilt. 

 

 Definition und Auftrag von Public Health 

Das Ziel der Weltgesundheitsorganisation (WHO), welche sich für den Schutz der 

öffentlichen Gesundheit bzw. Public Health einsetzt, ist die „Verwirklichung des 

bestmöglichen Gesundheitsniveaus bei allen Menschen weltweit“ (WHO 1946). 

Daraus ergibt sich für das Fachgebiet als Auftrag für Public Health die „Bekämp-

fung der Erkrankungen und die Förderung der allgemeinen Gesundheit aller Men-

schen weltweit“. (WHO 1946) 

Aus der epidemiologischen Transition, welche erstens durch die Zunahme chroni-

scher Erkrankungen, zweitens durch den Anstieg der Lebenserwartung und drit-

tens die Zunahme gesundheitlicher Ungleichheit gekennzeichnet war, entstand 

ein neues Verständnis von Public Health, bzw. New Public Health. New Public 

Health war eine Erweiterung von Public Health welche vermehrt Zusammenhänge 

zwischen sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit, die Balance von Gesund-

heitsbelastungen und Gesundheitsressourcen und Strategien der Primärpräventi-

on untersuchte (Rosenbrock 2001). Die Deutsche Akademie der Naturforscher 

Leopoldina e.V. (2015) definiert Public Health in Deutschland als eine integrative 

Wissenschaft, welche die Gesundheit der Bevölkerung systemisch betrachtet und 

die Determinanten von Gesundheit untersucht. Zu den Kerndisziplinen zählen die 

Forscher u.a. die Epidemiologie hinsichtlich der Gesundheit der Bevölkerung und 

ihren Determinanten, die Sozial- und Verhaltensepidemiologie und die Gesund-

heit von Mutter und Kind (Nationale Akademie der Wissenschaften Leopoldina 

2015). 

  

 Public Health Relevanz von Stress in der Schwangerschaft 

Die Untersuchung der Determinanten von Stress in der Schwangerschaft findet 

sich in diesen Kernbereichen wieder. In diesem Zusammenhang sind die Aufgaben 

von Public Health: erstens Risikostrukturen zu erkennen, zweites Ursachen für 

jeweilige Gesundheitsprobleme in der Bevölkerung zu erforschen und drittens 

Lösungsstrategien zu entwerfen (Rosenbrock 2001). 
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Die vorliegende Arbeit umfasst die ersten beiden Schritte der Public Health-

Aufgaben, indem die Risikostrukturen für Stress in der Schwangerschaft als mögli-

che Ursachen für negative Gesundheitsoutcomes beforscht werden, denn zum 

einen setzt Risikominderung eine Risikoerkennung voraus und zum anderen kann 

schließlich die Risikoidentifikation eine Optimierung der Gegebenheiten anstoßen 

(Stuth und Berg 1997). Mithilfe einer umfassenden Gesundheitsberichterstattung 

und -analyse können zunächst Schwachstellen in der Gesundheitsversorgung für 

unterschiedliche Bevölkerungsgruppen – hier sozial schwache Menschen und 

Menschen mit einem Migrationshintergrund – aufgedeckt und beseitigt werden. 

Die Analyse der gesundheitlichen Situation von verschiedenen Bevölkerungsgrup-

pen in Deutschland gilt als die primäre Aufgabe von Public Health zur Sicherung 

der öffentlichen Gesundheit (vgl. Des Ministerium für Gesundheit, Soziales Frauen 

und Familie Landes Nordrhein-Westfalen 2004). 

Erkenntnisse aus der Lifecourse-Epidemiologie stellen die Schwangerschaft als 

eine besonders vulnerable Phase für den Beginn gesundheitlicher Ungleichheiten 

für die werdende Mutter und das ungeborene Kind dar. In der perinatalen Ge-

sundheit zeigen sich Zusammenhänge zwischen sozialer und gesundheitlicher 

Ungleichheit. Stressexposition stellt dabei einen Risikofaktor für schlechtere 

Gesundheitsoutcomes dar. Um die Stressexposition schwangerer Frauen minimal 

zu halten, werden deshalb im Folgenden die Determinanten von Stress identifi-

ziert.  

 

4 Studiendesign und Analysevorgehen 

In diesem Kapitel wird das methodische Vorgehen dieser Dissertation vorgestellt. 

Zunächst erfolgt eine Beschreibung der Literatur- und Datenrecherche, wie sie für 

die Beschreibung des Hintergrundkapitels durchgeführt wurde. Zusätzlich wird die 

Recherche für den Vergleich der BaBi-Daten mit denen der Bielefelder Bevölke-

rung beschreiben. Die dieser Arbeit zugrundeliegende Stichprobe ist Teil der BaBi-

Studie, welche im zweiten Teil dieses Kapitels vorgestellt wird. Der letzte Kapitel-

abschnitt widmet sich der Datenvorbereitung und Operationalisierung sowie der 

Datenanalyse.  



58 
 

  

4.1 Literatur- und Datenrecherche  

 Literaturrecherche 

Im ersten Schritt erfolgte eine Literaturrecherche zu Stress in der Schwanger-

schaft unter Berücksichtigung von Empfehlungen für systematische Literaturüber-

sichten und Metaanalysen (vgl. Liberati et al. 2009). Die Literaturrecherche teilte 

sich thematisch in zwei Bereiche auf. Zum einen ging es um Themen der Stressfor-

schung und zum anderen um den Bereich der Schwangerschaftsgesundheit.  

Die Literatursuche zur Stressforschung fand über die Literaturdatenbanken und 

Standardwerke der Gesundheitswissenschaften statt. Für die Schwangerschafts-

gesundheit wurde eine Übersichtsarbeit relevanter publizierter Studien durchge-

führt, um folgende Forschungsfragen zu beantworten:  

1. Was ist Stress? 

2. Welche Bedeutung hat Stress in der Schwangerschaft? 

3. Welche Risikofaktoren, Schutzfaktoren oder Determinanten gibt es zu Stress 

in der Schwangerschaft? 

Als Stress wurde akuter, chronischer und psychologischer (emotionaler) Stress 

berücksichtigt. 

 

 Datenquellen 

Die Datenbanken wurden nach Absprache mit den Fachreferenten der Bibliothek 

der Universität Bielefeld Frau Hollmann (Gesundheitswissenschaften) und Herrn 

Senst (Psychologie) ausgewählt. Recherchiert wurde in den Datenbanken 

MedPilot, PubMed, Cochrane Library, PsychINFO, PSYNDEX und Web of Science. 

Die Recherche erfolgte im April 2015. Eine gezielte, autorenspezifische Suche er-

folgte über PubMed. 

 

 Suchstrategie 
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Für die Datenbanken PubMed, Cochrane Library, PsychINFO und Web of Science 

werden englische Suchterme verwendet; für die Datenbanken MedPilot und 

PSYNDEX erfolgt die Suche mit deutschen Suchtermen.  

Deutsche Suchterme  
(MedPilot, PSYNDEX) 

Englische Suchterme 
(PubMed, Cochrane Library, 
PsychINFO, Web of Science) 

Stress (MeSH, explode) 
stress* 

stress (MeSH, explode) 
stress* 

Schwangerschaft (MeSH, explode) 
Schwanger* 

Pregnancy (MeSH, explode) 
pregnan* 

 pregnancy OR antenatal OR prenatal 
outcome 

 

Die Suchstrategie beinhaltet eine Erweiterung (z.B. über die Funktion ‚explode‘ 

oder ‚MeSH‘) der Themenüberschrift Stress, sodass die Suche auch unter anderem 

‚Post-traumatisch‘, ‚psychologischen‘, und ‚akuten Stress‘ miteinschließt. Zudem 

wird mit Trunkierungen gearbeitet, sodass die Begriffe ‚stress‘, ‘Stress‘ sowie 

‚Schwanger‘ bzw. ‚pregnan‘ mit Sternchen versehen werden, um eine umfassende 

Suche von Worterweiterungen wie ‚stressig‘, ‚pregnancy‘ oder ‚pregnant‘ zu er-

halten. Die einzelnen Suchergebnisse wurden dann mit ‚OR‘ verbunden und in die 

Suche integriert. In einer weiteren Suche wurden die Begriffe ‚prenatal, antenatal, 

pregnancy outcomes‘ und der MeSH-Term ‚pregnancy‘ durch OR verbunden und 

für die Suche verwendet. Anschließend werden beide Suchen mit ‚AND‘ miteinan-

der verbunden. Einschlusskriterien sind Artikel in englischer und deutscher Spra-

che und jene, die sich mit Menschen befassen.  

Als Beispiel für die Literaturrecherche wird nun die Recherche in PubMed skiz-

ziert: 

1) Search "Stress Disorders, Traumatic, Acute"[Mesh] OR "Stress Disorders, 

Post-Traumatic"[Mesh] OR "Stress, Psychological"[Mesh]  114.395 

Ergebnisse am 27.3.2015  

2) Search "Pregnancy"[Mesh] OR prenatal OR antenatal OR pregnancy outcome 

 762.361 Ergebnisse am 27.3.2015 

3) ("Stress Disorders, Traumatic, Acute"[Mesh] OR "Stress Disorders, Post-

Traumatic"[Mesh] OR "Stress, Psychological"[Mesh]) AND ("Pregnan-
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cy"[Mesh] OR prenatal OR antenatal OR pregnancy outcome) 5.051 

Ergebnisse am 04.04.2015. 

4) Reduktion der Treffer auf deutsche und englische Artikel aus den letzten 10 

Jahren, ausschließlich Humanstudien  1.982 Ergebnisse am 04.04.2016 

Die Suche erfolgte in zwei Schritten, wobei zunächst die deutschen Datenbanken 

und daraufhin die englischen gescreent wurden. Folgende Strategien wurden für 

die deutschen Suchmaschinen genutzt:  

Suchstrategie: MedPilot [13.04.2015] 

#1 
#2 
#3 

Schwangerschaft [KW], Schlagwort 
Stress [KW], Schlagwort 
#1 AND #2 

  108 Ergebnisse 

 

Suchstrategie: PSYNDEX [13.04.2015] 

#1 
#2 
#3 

Stress* 
Schwanger* 
#1 AND #2 

  301 Ergebnisse 

 

Zusätzlich zu der systematischen Suchstrategie erfolgte eine Suche über Autoren, 

die in dem Gebiet als Experten auftraten. Dazu wurden alle Artikel mit dem jewei-

ligen Autorennamen (jeweils: Entringer, Wadhwa, DiPietro, Dunkel-Schetter, 

Weinstock, Ehlert, Hobfoll, Lobel, Pearlin) und den trunkierten Termen ‚stress*‘ 

und ‚pregnan*‘ für pregnancy in PubMed recherchiert.  

 Studienauswahl 

Studien wurden eingeschlossen, wenn Titel und Abstract folgende vorformulier-

ten Einschlusskriterien erfüllen:  

(1) Ziel ist die Untersuchung von Stress in Form von Life Events oder chronischem 

Stress während der Schwangerschaft bei erwachsenen Frauen.  

(2) Ein oder mehr der folgenden Kriterien sind zutreffend: Die Studie schätzt die 

(i) Prävalenz von Stress in der Schwangerschaft und sie beschreibt (ii) die Risi-

kofaktoren bzw. Determinanten für Stress in der Schwangerschaft 

(3) Sprache des Artikels war entweder deutsch oder englisch.  



61 
 

Studien wurden ausgeschlossen, wenn sie (1) Einzelfallbeschreibung oder kleine 

Fallstudien (N < 5) darstellen, wenn sie (2) zu wenige Informationen zur Beant-

wortung der Fragen lieferten. Inhaltlich wurden Studien ausgeschlossen, wenn sie 

sich mit Coping als Reaktion auf Stress oder ausschließlich stressverwandten 

Themen wie Ängsten oder Depression beschäftigt haben. Studien, die Schwanger-

schafts- oder Geburtsoutcomes oder Outcomes zur kindlichen Entwicklung unter-

suchten, wurden ebenfalls nicht berücksichtigt. 

 

 Datenrecherche 

Neben der Recherche nach passender Literatur wurde auch nach passenden Da-

tenquellen recherchiert. Diese Daten sollen eine Möglichkeit bieten, Verzerrungen 

der Analysedaten abzuschätzen. Die Analysedaten basieren auf der BaBi-Studie 

(siehe Kapitel 4.2); die Vergleichsdaten stellen Daten zu den soziostrukturellen 

Merkmalen wie dem Migrationshintergrund und sozialem Hintergrund von 

Schwangeren und Wöchnerinnen in Bielefeld dar. Folgende Daten von Müttern 

mit Neugeborenen und Wohnort Bielefeld für den Zeitraum 1.11.2013-1.1.2016 

(basierend auf dem Geburtsdatum des Kindes) wurden am 6.5.2016 vom Amt für 

Demografie und Statistik der Stadt Bielefeld angefordert: 

- Nach Altersgruppen (< 25 J., 25-29 J., 30-34 J., 35-39 J., >= 40 J.)  

- Nach Migrationshintergrund: 1) wenn möglich nach Geburtsland und Staats-

angehörigkeit (idealerweise: Polen, Türkei, Russland, Kasachstan, Rest nach 

Kontinenten) ODER alternativ 2) vier Gruppen: a) Deutsche mit eigener Migra-

tionserfahrung b) Deutsche ohne eigene Migrationserfahrung (d.h. Eltern mit 

anderem Geburtsland), c) Ausländerinnen mit eigener Migrationserfahrung d) 

Ausländerinnen ohne eigene Migrationserfahrung  

- Nach soziökonomischem Status: niedrig / mittel / hoch (z.B. Winkler-Index 

oder vergleichbar) oder einzelne Merkmale für den SES, z.B. Bildung, Ein-

kommensgruppen o.ä., Kinderzahl, Familienstand 

Es folgte der Hinweis, dass die Daten im Rahmen einer Dissertation in den 

Gesundheitswissenschaften benötigt würden. Dabei ginge es darum, diese Daten 

mit Daten von Teilnehmerinnen der Bielefelder BaBi-Studie in Beziehung zu set-
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zen, um eine bessere Einschätzung der Stichprobenverzerrung und Repräsentativi-

tät zu ermöglichen.  

Am 13.5.2016 wurden zum einen Bewegungs-Daten übermittelt, welche Angaben 

über die Mütter von Neugeborenen enthielten, sowie Bestands-Daten zu Merk-

malen über den Familienstand und Migrationshintergrund von Frauen im Alter 

von 19 bis 47 Jahren. Daten zum sozio-ökonomischen Status konnten nicht über-

mittelt werden, da diese im Melderegister nicht geführt würden. Hier wird im 

Rahmen der Dissertation auf großräumigere Daten zurückgegriffen, wie z.B. des 

Soziökonomischem Panels des Deutschen Instituts der Wirtschaft.  

  

4.2 Die BaBi-Studie: eine sozialepidemiologische Geburtskohorte 

in Bielefeld 

Die vorliegende Dissertation nutzte die Daten der Studie zur ‚Gesundheit der Ba-

bys und Kinder in Bielefeld‘ (BaBi-Studie). Finanziert wird die Studie vom Bundes-

ministerium für Bildung und Forschung (BMBF). Als wissenschaftliche Mitarbeite-

rin und Promotionsstudentin in diesem Projekt wurde mir eine Auswertung der 

Daten im Rahmen dieser Dissertation ermöglicht. Die BaBi-Studie ist eine quanti-

tative prospektive sozialepidemiologische Kohortenstudie, die die gesundheitliche 

Entwicklung von 1000 Kindern in Bielefeld untersucht. Dafür werden seit Oktober 

2013 schwangere Frauen und Wöchnerinnen rekrutiert und wiederholt befragt. 

Die Angaben der ersten Befragung wurden im Rahmen dieser Dissertation ausge-

wertet. Da die Rekrutierung in der BaBi-Studie noch nicht abgeschlossen ist, han-

delt es sich bei den Ergebnissen um Vorauswertungen.  

 

 Warum die BaBi-Studie?  

Bereits im Mutterleib werden die Weichen für die spätere gesundheitliche Ent-

wicklung eines Menschen gestellt. In den letzten Jahrhunderten entwickelt sich 

die Mutter- und Säuglingssterblichkeit zurück. Allerdings stagniert oder steigt 

sogar teilweise der Anteil der Säuglinge, die zu früh oder zu leicht zur Welt kom-

men (Bernstein und Merkatz 2010). Bekannt als die „Barker Theorie“ oder „Barker 

Hypothese“ wurde in den 80er und 90er Jahren federführend durch David Barker 
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und seine Kollegen ein Zusammenhang zwischen niedrigem Geburtsgewicht und 

koronarer Herzkrankheit erkannt. Inzwischen wurde dieser Zusammenhang auf 

andere Faktoren der Säuglingsgesundheit und chronische Erkrankungen im späte-

ren Leben erweitert (Barker 1995, 1998). Physische und soziale Expositionen kön-

nen somit schon während der Schwangerschaft oder frühen Kindheit das Risiko 

chronischer Erkrankungen im späteren Leben (Kuh und Ben-Shlomo 2004). Wel-

che Expositionen schädigend oder schützend für Geburtsoutcomes und die ge-

sundheitliche Entwicklung von Kindern sind, ist jedoch noch nicht hinreichend 

geklärt; allerdings scheinen insbesondere individuelle und soziale Merkmale der 

Schwangeren eine Rolle zu spielen (Wong und Edwards 2013).  

In Deutschland zeigt sich eine steigende Heterogenität der Bevölkerung in Bezug 

auf sozio-ökonomische Merkmale wie dem Bildungshintergrund und der Einkom-

mensverteilung. Auch demografische Besonderheiten wie der Migrationshinter-

grund weisen auf eine (kulturelle) Vielfalt hin. Deutschland ist ein Zuwanderungs-

land. 2013 gab es 1.226.493 Zuzüge. Nordrhein-Westfalen hat mit 240.565 Zuzü-

gen die meisten Zuwanderungen in Deutschland (Bundesministerium des Innern 

und Bundesamt für Migration und Flüchtlinge 2015). Im Jahr 2014 hatten 20,3% 

der in Deutschland lebenden Bevölkerung (16,4 Mio. Menschen) einen Migrati-

onshintergrund, d.h. sie haben entweder eigene Migrationserfahrungen oder sind 

in Deutschland geborene Nachkommen von Migranten der ersten Generation 

(Destatis 2015). Die zwei größten Gruppen stellen die ca. 3,1 Mio. (Spät-) Aussied-

ler und die ca. 2,5 Mio. Menschen mit türkischem Migrationshintergrund dar 

(Destatis 2015).  

Die steigende Heterogenität ist insofern bedeutsam, da gesundheitliche Ungleich-

heiten zwischen verschiedenen Bevölkerungsgruppen bestehen. Der Migrations-

hintergrund kann ein Einflussfaktor für die gesundheitliche Entwicklung sein und 

zu gesundheitlichen Ungleichheiten beitragen (Rechel et al. 2013; WHO/Europe 

2011). Menschen mit Migrationshintergrund unterscheiden sich von der Mehr-

heitsbevölkerung hinsichtlich sozio-demografischer sowie gesundheitlicher Fakto-

ren (Destatis 2015; Razum et al. 2008). Sie weisen tendenziell ein niedrigeres Bil-

dungsniveau und damit einhergehend ein höheres Armutsrisiko auf (Destatis 

2015). Zudem zeigt sich ein erhöhtes Risiko für perinatale Todesfälle und Säug-

lingssterblichkeit sowie ein geringeres Inanspruchnahmeverhalten von Präventi-
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onsangeboten (Spallek et al. 2011; Rechel et al. 2013; Bhopal 2008; Razum et al. 

2008). Sozio-ökonomische Unterschiede tragen zu diesen gesundheitlichen Un-

gleichheiten bei (Pillas et al. 2014), können sie aber nicht vollständig erklären. 

Eine Betrachtung aus mehreren Perspektiven (z.B. sozio-ökonomisch, demogra-

fisch, kulturell) kann helfen, verborgene Zusammenhänge und Strukturen für die 

Entstehung von gesundheitlicher Ungleichheit zu erkennen und den Interventi-

onsbedarf abzuleiten (Bhopal 2012).  

In Deutschland fehlt es im internationalen Vergleich an einer Geburtskohorte, 

welche die frühe Weichenstellung untersucht und dabei insbesondere einen Fo-

kus auf gesundheitliche Ungleichheit und soziale Faktoren wie den SES legt. Be-

sonders Menschen aus Familien mit Migrationshintergrund sind in bisherigen 

Studien ausgeschlossen oder unterrepräsentiert. Oftmals fehlt die klare Definition 

und Erfassung von Migration (Bhopal 2008).  

Beispiele von Geburtskohorten, die gezielt Familien mit Migrationshintergrund 

einschließen, finden sich in anderen Ländern, wie den Niederlanden (ABCD-

Studie) und England (Born-in-Bradford (BiB-Studie)). Die Erkenntnisse aus diesen 

Studien lassen sich auf den deutschen Kontext nicht ohne weiteres übertragen, da 

sie durch länderspezifische Merkmale beeinflusst sein können. In Deutschland gibt 

es Geburtskohorten (z.B. SPATZ-Studie, LifE-Studie), allerdings stellt der Migrati-

onsstatus keinen Schwerpunkt in der Rekrutierung dar, sodass Migranten unter-

repräsentiert sein können. Eine Übersichtsarbeit zu Geburtskohorten in Europa 

zeigte, dass in den meisten Studien der Migrationshintergrund zwar erhoben 

wurde, aber selten in Analysen berücksichtigt findet (Grosser et al. 2016). Studien, 

die sich in Deutschland gezielt dem Themenbereich Migration und Gesundheit bei 

Kindern widmen (z.B. KiGGS-Studie), beginnen ihre Betrachtung erst nach der 

Geburt und erlauben somit keine prospektive Betrachtung der Expositionen wäh-

rend der Schwangerschaft auf die gesundheitliche Entwicklung der Kinder.  

Mit der BaBi-Studie soll es erstmals gelingen, tiefergehende Erkenntnisse über die 

Entstehung gesundheitlicher Ungleichheit bei Kindern in Deutschland zu liefern. 

Die BaBi-Studie erlaubt eine multifaktorielle Betrachtung von Expositionen bereits 

während der Schwangerschaft und daraufhin der gesundheitlichen Entwicklung in 

den frühen Lebensphasen. Dies geschieht mithilfe einer detaillierten und wieder-

holten Messung sozio-ökonomischer Merkmale und dem Migrationshintergrund 
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sowie kontextueller (z.B. Nachbarschaft, Wohnverhältnisse) und versorgungsspe-

zifischer Faktoren (z.B. Schwangerenvorsorge).  

 

 Ziel der BaBi-Studie? 

Ziel der Kohortenstudie ist es, die Produktion gesundheitlicher Ungleichheiten in 

Deutschland zu untersuchen und Effekte individueller und kontextueller Faktoren 

in der frühen Kindheit bei Kindern von Familien mit und ohne Migrationshinter-

grund zu analysieren. Um dieses Ziel zu erreichen, sind 1000 Kinder in die Studie 

einzuschließen. Die interessierenden Variablen der BaBi-Studie unterteilen sich in 

die Bereiche (I) körperliche Entwicklung, (II) psychische/kognitive Entwicklung, (III) 

Allergien und (IV) Zugang und Inanspruchnahme von medizinischer Versorgung.  

 

 Rekrutierungsvorgehen der BaBi-Studie 

Für die BaBi-Studie werden volljährige schwangere Frauen ab der 14. Schwanger-

schaftswoche sowie Wöchnerinnen bis zu acht Wochen nach der Geburt als Teil-

nehmerinnen rekrutiert und die gesundheitliche Entwicklung der neugeborenen 

Kinder untersucht. Die Studie findet in Bielefeld statt. Zum Rekrutierungszeitpunkt 

muss der Hauptwohnsitz der Frau in Bielefeld liegen. Bielefeld ist eine kreisfreie 

Stadt im Nord-Osten Nordrhein-Westfalens mit 329.327 Einwohnern zum Stichtag 

31.12.2014 (Stadt Bielefeld 2015). In diesem Jahr wiesen 113.739 Einwohner 

(34,5%) von Bielefeld einen Migrationshintergrund auf und es wurden insgesamt 

3.006 Kinder geboren. Schätzungsweise haben jeweils 20% der Kinder in Bielefeld 

einen türkischen Migrationshintergrund und 20% sind Nachkommen von Spätaus-

siedlern (Stadt Bielefeld 2015). 

Die Identifikation der potentiellen Teilnehmerinnen erfolgt über gynäkologische 

und Hebammen-Praxen sowie über Geburtskliniken in Bielefeld. Zudem werden 

Marketingmaßnahmen durchgeführt, um potentielle Teilnehmerinnen und die 

Öffentlichkeit über die BaBi-Studie zu informieren und Vertrauen für die Teilnah-

me zu wecken.  

Potentielle Studienteilnehmerinnen werden beim Besuch in einer der kooperie-

renden Schwangereneinrichtungen oder Geburtskliniken durch Fachpersonal oder 
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Studienmitarbeiter angesprochen und in Ergänzung mithilfe von Studienflyern 

über die Studie informiert. Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig und die 

Schwangeren unterschreiben eine Einverständniserklärung für die Teilnahme. 

Zuvor werden sie über die Inhalte der Studie aufgeklärt und haben die Möglichkeit 

Rückfragen zu stellen. Die Information zur Aufklärung über die Studie und Einwilli-

gungserklärung zur Teilnahme wurden von der Datenschutzbeauftragten der Uni-

versität Bielefeld positiv begutachtet. Erst wenn eine unterschriebene Einwilli-

gungserklärung vorliegt, beginnt die Teilnahme an der Studie. Sie wird als erfolg-

reiche Rekrutierung postuliert. Finanzielle Anreize zur Teilnahme an der BaBi-

Studie erfolgen nicht. Damit wird verhindert, dass Interessenten, die wirtschaft-

lich oder sozial benachteiligt sind, nur dadurch motiviert werden teilzunehmen. 

Außerdem soll dem Vorwurf der Ausbeutung dieser Personengruppe für wissen-

schaftliche Zwecke vorgebeugt werden (vgl. Grün und Haefeli, 2009). Zudem stel-

len finanzielle Anreize einen Kostenfaktor dar, der mit den Mitteln der Studien-

durchführung nicht abgedeckt wäre. Stattdessen findet einmal im Jahr eine Verlo-

sung statt, bei der alle Teilnehmerinnen, die eingewilligt haben an der Verlosung 

teilnehmen zu wollen, die Chance haben einen Preis zu gewinnen.  

Für die Etablierung geeigneter Rekrutierungswege wurde in den Monaten Juli und 

August 2013 eine Vorstudie durchgeführt. Es wurde mithilfe von Fokusgruppen, 

Experteninterviews und Leitfadeninterviews, Einladungs- und Aufklärungsmateria-

lien, Befragungsinstrumente und verschiedene Rekrutierungswege getestet. Au-

ßerdem fanden nationale und internationale Vor-Ort-Besuche von Studien mit 

ähnlichem Forschungsdesign statt (u.a. ABCD-Studie in Amsterdam, ALSPAC-

Studie in Bristol, LIFE-Studie in Leipzig). Daraufhin erfolgte die Etablierung eines 

kultursensiblen zweisprachigen Mehrebenen-Rekrutierungsverfahrens. Es wurden 

türkeistämmige Mitarbeiterinnen für die gezielte Rekrutierung von türkeistämmi-

gen Teilnehmerinnen eingestellt und alle Studienmaterialien ins Türkische über-

setzt. In Ausnahmefällen kann auch eine Übersetzung in andere Sprachen wie 

Englisch, Polnisch oder Französisch im Rahmen der Interviewführung ermöglicht 

werden.  

Abbildung 16 zeigt eine Übersicht der Rekrutierungswege. Die Rekrutierungsarten 

können entweder aktiv oder passiv erfolgen. Aktiv bedeutet, dass eine mündliche 

Ansprache erfolgt, im Gegensatz zu einer passiven Rekrutierung, bei der eine Be-
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reitstellung von Informationsmaterialien wie Flyern oder Poster ohne Ansprache 

stattfindet. Die Ansprache ist entweder direkt oder indirekt. Direkt bedeutet, dass 

eine Studienmitarbeiterin vor Ort eine potentielle Teilnehmerin zur BaBi-Studie 

einlädt; im indirekten Fall findet die Ansprache stellvertretend durch einen der 

kooperierenden Praxispartner statt. Rekrutierungsstart der BaBi-Studie war Okto-

ber 2013. Seitdem fanden Erweiterungen und Veränderungen der Rekrutierungs-

wege statt. 

 

Abbildung 16: Übersicht der Rekrutierungswege in der BaBi-Studie 
Quelle: (Grosser et al. 2014) 

 

Rekrutierung über gynäkologische Praxen und Hebammen Praxen 

Seit Oktober 2013 werden potentielle Studienteilnehmerinnen beim ersten Be-

such in einer der kooperierenden Schwangereneinrichtungen über die BaBi-Studie 

informiert und zu einer Teilnahme eingeladen. Zum Rekrutierungsstart waren 55% 

der gynäkologischen Praxen (n=21) und 60% der Hebammenpraxen (n=21) bereit, 

die Rekrutierung von schwangeren Frauen für die BaBi-Studie zu unterstützen. Die 

Unterstützung gestaltete sich bis März 2015 so, dass Flyer mit Interessensbekun-

dungen an potentielle Teilnehmerinnen ausgehändigt wurden. Eine Interessens-

bekundung kann von der eingeladenen Frau ausgefüllt und in einer BaBi-Box beim 

Gynäkologen hinterlassen werden. Die BaBi-Box wurde im 2 bis 4-Wochen 

Rhythmus von Studienmitarbeiterinnen geleert. Die Interessensbekundung kann 

entweder positiv mit einer Kontaktmöglichkeit wie Telefonnummer, E-Mail- oder 

Wohnadresse ausgefüllt werden oder negativ mit sozio-demografischen Daten zu 

Alter, Parität, Postleitzahl des Wohnortes und Migrationshintergrund. Letzteres 

ermöglicht eine Schätzung darüber, welche Personengruppen sich gegen eine 
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Teilnahme entscheiden. Das Ausfüllen der Interessensbekundung ist ebenfalls, 

wie die Teilnahme an der Studie, freiwillig. Seit April 2014 wurden die BaBi-Boxen 

abgelöst und stattdessen geben die Praxispartner einen Umschlag mit einer Einla-

dung, Studieninformationen und einer Interessensbekundung aus. Außerdem 

enthält der Umschlag einen frankierten Rückumschlag, über den die Interessens-

bekundung direkt an das Studienbüro der BaBi-Studie versandt werden kann.  

 

 Rekrutierung über Geburtskliniken 

Seit Februar 2014 findet eine aktive direkte Rekrutierung über die Geburtskliniken 

statt, d.h. Studienmitarbeiterinnen sind vor Ort und laden Wöchnerinnen zu einer 

Teilnahme ein. Die Rekrutierung fand zu Beginn lediglich in einer Geburtsklinik 

statt. Seit Mai 2015 wird in allen Geburtskliniken Bielefelds aktiv rekrutiert. Es 

wurden verbindliche Kooperationsvereinbarungen mit allen Geburtskliniken ge-

schlossen, die vom Kanzler der Universität Bielefeld, dem Geschäftsführer der 

jeweiligen Klinik, dem Klinikchef und dem Studienleiter unterzeichnet sind. Zusätz-

lich wird auf der jeweiligen Station eine Dokumentation erstellt, die Aufschluss 

über die potentiellen Teilnehmerinnen und die tatsächliche Response gibt, da z.B. 

einige Wöchnerinnen keine potentiellen Teilnehmerinnen darstellen, wenn der 

Wohnort nicht Bielefeld ist oder eine Sprache gesprochen wird, die das Studien-

team nicht bedienen kann.  

 

 Rekrutierung über andere Wege  

Zusätzlich zu den gynäkologischen Praxen, Hebammen Praxen und Geburtsklini-

ken werden seit dem Rekrutierungsstart im Oktober 2013 Community-Kontakte 

für die Rekrutierung genutzt. Dabei handelt es sich um Vereine, die einen guten 

Zugang zu türkeistämmigen Migranten haben. Hier erfolgt die Ansprache indirekt 

über die Vereine. Seit März 2014 wird auch bei Kinder- und Schwangeren-Events 

die BaBi-Studie von Mitarbeiterinnen vorgestellt und potentielle Teilnehmerinnen 

werden direkt eingeladen. Seit August 2014 erfolgt passiv auch eine Ansprache 

über den Einzelhandel wie Apotheken oder Kitas. Mithilfe von Postern und Flyern 
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wird für die BaBi-Studie geworben. Interessierte Frauen können sich dann per 

Internet oder Telefon für die Teilnahme anmelden.  

 

 Wer ist in der BaBi-Studie? 

Alle Bielefelderinnen, die entweder ab der 14. Woche schwanger sind oder vor 

weniger als acht Wochen entbunden haben und bereit sind, an der BaBi-Studie 

teilzunehmen, gelten zunächst als Interessentinnen. Dann wird geprüft, ob alle 

Einschlussbedingungen erfüllt sind und ein Interviewtermin vereinbart werden 

kann. Beim Interviewtermin findet eine Aufklärung statt und Teilnehmerinnen 

können entscheiden, welcher Erhebung sie zusätzlich zum CAPI (siehe folgendes 

Kapitel) bereit sind, zuzustimmen. Zum Stichtag 04.1.2016 waren 605 Frauen Teil-

nehmerinnen der BaBi-Studie.  

 

 Follow-up, Retention und Drop-Out 

Die Säuglinge der teilnehmenden Schwangeren werden bis ins Vorschulalter beo-

bachtet. Follow-up Befragungen werden bis zum 4. Lebensjahr durchgeführt und 

finden alle 9-12 Monate statt. Zur Erhaltung der Retention finden jährlich Verlo-

sungen unter allen Teilnehmerinnen statt. Zusätzlich erscheint alle 3-4 Monate ein 

Newsletter per E-Mail, jeweils angepasst an die Praxispartner und die Teilnehme-

rinnen. Schwangerschaften, die in Totgeburten enden, werden aus den Follow-up 

Beobachtungen ausgeschlossen und gelten als Drop-Out. Weitere Drop-Outs stel-

len Personen da, die zu einem beliebigen Zeitpunkt innerhalb des Studienverlaufs 

mündlich oder schriftlich ihre Einwilligung zurückziehen. In diesem Fall finden 

keine weiteren Erhebungen statt und alle Kontaktdaten werden gelöscht. Wird 

auf eine zusätzliche Entfernung aller bisher erhobenen Befragungsdaten bestan-

den, werden auch diese Datensätze gelöscht.  

 

4.2.1 Datenerhebung in der BaBi-Studie 

Die Datenerhebung in der BaBi-Studie erfolgt über administrative und statistische 

Routinedaten sowie persönliche Befragungen. Abbildung 17 zeigt eine Übersicht 

der Erhebungen im Zeitverlauf.  



70 
 

 

Abbildung 17: Übersicht der Erhebungen in der BaBi-Studie im Zeitverlauf 
Quelle: in Anlehnung an (Hinz et al. 2013) 

 

Administrative und statistische Routinedaten umfassen den Mutterpass, das gelbe 

Heft der Kindervorsorgeuntersuchungen, die Perinataldaten und Sekundärdaten 

der Stadt Bielefeld. Die Sekundärdaten dienen der Untersuchung kontextueller 

und umweltbezogener Faktoren wie Arbeitslosenzahlen und Bevölkerungsdichte, 

die u.a. aus regionalen und bundesweiten Statistikämtern entnommen werden. 

Kopien des Mutterpasses und des gelbes Hefts werden in Form von Fotografien 

bei der zweiten persönlichen Befragung durchgeführt. Falls die erste persönliche 

Befragung nach der Geburt erfolgt, wird bereits dann der Mutterpass fotografiert. 

Im Mutterpass werden durch die betreuende Gynäkologin oder Hebamme alle 

Ergebnisse der Vorsorge- und Ultraschalluntersuchungen und der Verlauf der 

Schwangerschaft dokumentiert sowie bestehende Infektionen und Krankheiten 

festgehalten (BZgA 2012). Das gelbe Heft enthält Befunde der Früherkennungsun-

tersuchungen (U-Untersuchungen), die ab der Geburt des Kindes bis zum 10. Le-

bensjahr durchgeführt werden, um Krankheiten sowie Risiken für eine normale 

geistige und körperliche Entwicklung des Kindes frühzeitig zu erkennen (G-BA 

2009). Die Perinataldaten werden bei Vorlage einer Kopie der Einwilligungsklä-

rung von den kooperierenden Geburtskliniken übermittelt. 

Zu den persönlichen Befragungen zählen ein 90-minütiges Computer-assistiertes 

persönliches Interview (CAPI) zu Beginn der Teilnahme sowie drei Computer-

assistierte, telefonische Interviews (CATIs) im ersten, zweiten und vierten Lebens-

jahr des Kindes. Alle Befragungen sind standardisiert. Das CAPI wird hauptsächlich 

bei der Teilnehmerin zu Hause, in den Räumlichkeiten der Universität Bielefeld 

oder auf den Wochenstationen der jeweiligen Geburtskliniken geführt. Auf 
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Wunsch kann die Befragung auch an einem anderen Ort (z.B. Park oder Café) 

stattfinden. Das CAPI dient der Erhebung individueller, sozialer und gesundheitli-

cher Parameter sowie Verhaltensweisen. Bei den telefonischen Befragungen wer-

den Themen wie die Säuglingsernährung, die Kinderbetreuung und der Gesund-

heitszustand des Kindes besprochen. Die interessierenden Variablen der BaBi-

Studie unterteilen sich in die Bereiche (I) körperliche Entwicklung, (II) psychi-

sche/kognitive Entwicklung, (III) Allergien und (IV) Inanspruchnahme von Vorsor-

ge. Das CAPI stellt das Hauptinstrument zur Expositionserfassung dieser interes-

sierenden Variablen dar und ermöglicht somit eine multifaktorielle prospektive 

Betrachtung der gesundheitlichen Entwicklung von Mutter und Kind. 

 

 CAPI – Baseline-Erhebung in der BaBi-Studie  

Die für diese Dissertation relevante Befragung ist der CAPI 1, also die erste Haupt-

erhebung. Die Themen vom CAPI werden in Tabelle 1 aufgeführt. Sie umfassen 

insgesamt 13 Themenblöcke wie allgemeine Angaben (z.B. Alter und Familien-

stand) und den sozio-ökonomischen Status (z.B. Bildung, Beruf und Einkommen). 

Die Erstbefragung zielt darauf ab, die möglichen Ursachen für gesundheitliche 

Ungleichheiten abzubilden. Dabei folgte die Ausrichtung dem Modell gesundheit-

licher Ungleichheit von Mielck und Helmert (2006). Darin werden gesundheitliche 

Risiken und Ressourcen vorgestellt (z.B. Rauchen, Übergewicht, soziale Unterstüt-

zung), die gesundheitliche Ungleichheiten erklären versuchen (Mielck und 

Helmert 2006). Der Fragebogen und alle dazugehörenden Unterlagen wurden auf 

Türkisch übersetzt (aber nicht validiert). Zusätzlich wurden Befragungen auch auf 

Englisch oder Polnisch angeboten. Einwilligungserklärung und Studieninformatio-

nen wurden zusätzlich auf Englisch übersetzt und von der Datenschützerin der 

Universität Bielefeld genehmigt. 

Tabelle 1: Übersicht der Haupthemen der Baseline-Befragung der BaBi-Studie 

A 
Allgemeine 
Angaben 

(1) Alter, Geburtsdatum 
(2) Größe 
(3) Familienstand 
(4) Wie auf Studie aufmerksam geworden 

B 
Schwanger-
schaft 

(1) Gesundheit während Schwangerschaft  
(2) Krankheiten und gesundheitliche Probleme 
(3) Medikamente 

C Ernährung und (1) Wissen über Ernährung und Gewichtszunahme 
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Körperbild (2) Diäten, Essgewohnheiten 
(3) Körperbild vor und in der Schwangerschaft 

D 
Gesundheits-
verhalten 

(1) Tabak- und Alkoholkonsum 
(2) Körperliche Aktivität vor der Schwangerschaft 

E 
Stillen und 
Vorsorge 

(1) Stillen, geplant 
(2) Schwangerenvorsorge 

F 
Subjektive 
Gesundheit 

(1) Allgemeiner Gesundheitszustand 
(2) Sorgen, Stress 
(3) Life Events 

G 
Wohnen und 
Umwelt 

(1) Haushalt 
(2) Tiere 
(3) Wohnumfeld 

H 
Soziale Netz-
werke  

(1) Soziale Unterstützung 

I 
Psychologische 
Merkmale 

(1) Kontrollüberzeugung 
(2) Persönlichkeit 
(3) Optimismus/Pessimismus 

J Kultur 
(1) Migrationshintergrund 
(2) Sprache und Reisen 
(3) Akkulturation 

K Religion 
(1) Konfession 
(2) Verbundenheit/Religiosität 

L Partner 
(1) Demografie 
(2) Gesundheitsstatus und -verhalten 
(3) Partnerschaft 

M 
Sozio-öko-
nomischer 
Status 

(1) Versicherung 
(2) Beruf 
(3) Bildung 
(4) Einkommen 

Quelle: Eigene Darstellung  

 

Es gibt leichte Abweichungen zwischen den pränatalen und postnatalen Inter-

views. Die PräCAPI Version für die Schwangeren ist ausführlicher und beinhaltet 

detailliertere Fragen zum Körperbild, dem subjektiven Wohlbefinden und der 

sportlichen Aktivität in der vergangenen Woche. Außerdem findet zusätzlich eine 

Ernährungsbefragung zum Vortag statt. Dabei handelt es sich um eine 24-h Food 

List, entwickelt von der Abteilung Epidemiologie des Deutschen Instituts für Er-

nährungsforschung Potsdam-Rehbrücke (DIfE) in Zusammenarbeit mit der Abtei-

lung Ernährungsepidemiologie des Instituts für Ernährungs- und Lebensmittelwis-

senschaften (IEL) der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universität Bonn. Eine zwei-

te Befragung der 24-h Food List erfolgt innerhalb der nächsten zwei Wochen tele-

fonisch. 
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Für die vorliegende Dissertation werden ausschließlich die CAPI-Fragen verwen-

det, die in beiden Versionen gestellt werden, um möglichst alle Teilnehmerinnen 

einzuschließen. 

 

4.2.2 Beurteilung der Datenqualität in der BaBi-Studie 

Das folgende Kapitel beschreibt eine Beurteilung der Datenqualität in der BaBi-

Studie entlang der Qualitätskriterien von Süß und Trojan (2007) (Süß und Trojan 

2007 in Anlehnung an Geyer 2003). Dabei wird sowohl die Qualität der Primärda-

ten, die durch Befragungen erhoben werden, als auch die Qualität der Sekundär-

daten bewertet. 

 Transparenz 

„Wie kommen die Datensammlungen zustande? Welche Definitionen liegen zu-

grunde? Wer ist verantwortlich und zuständig? Welche gesetzlichen Regelungen 

und Vorschriften gibt es?“ (Süß und Trojan 2007 in Anlehnung an Geyer 2003). 

Im Rahmen der BaBi-Studie kommen viele unterschiedliche Datensammlungen 

zustande. Sie reichen von individuellen persönlichen und telefonischen Befragun-

gen über administrative Daten in Form von Kopien des Mutterpasses, des U-Hefts 

und der Perinataldaten, bis hin zu statistischen Routinedaten der Bevölkerung der 

Stadt Bielefeld.  

Für die inhaltliche und logistische Ausgestaltung der Datenerhebung sind ver-

schiedene Mitarbeiterinnen (Studienassistentinnen sowie wissenschaftliche Mit-

arbeiterinnen) des BaBi-Teams verantwortlich. Alle erhobenen Daten werden von 

der Datenmanagerin überwacht und verwaltet. In einem Datenschutzkonzept ist 

sichergestellt, dass Personendaten sowie Befragungsdaten voneinander getrennt 

und geschützt sind. Ein positives Ethikvotum von der Universität Münster unter-

mauert die Einhaltung der gesetzlichen Regelungen. Das Datenschutzkonzept ist 

auf der Homepage der BaBi-Studie über die Internetpräsenz der Universität Biele-

feld erreichbar und wird auch in den Studieninformationen (Flyer, Elterninforma-

tionen und Einwilligungserklärungen) transparent kommuniziert.  
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 Zuverlässigkeit/Reliabilität 

„Kann man sich auf die Erhebungsmethoden verlassen? Werden Datenlücken 

angegeben? Wie angegeben, ob und wann die Erhebungskonzepte verändert 

wurden?“ (Süß und Trojan 2007 in Anlehnung an Geyer 2003). 

Alle Erhebungen in der BaBi-Studie, z.B. CAPIs, Mutterpässe und U-Hefte sind 

standardisiert und weisen damit einen hohen Grad an Reliabilität auf. Für die per-

sönlichen und telefonischen Befragungen werden die Studienassistentinnen re-

gelmäßig geschult, sodass Interviewer-Effekte minimiert werden können. Bei den 

Sekundärdaten ist von einer verlässlichen Dokumentation auszugehen. Grundsätz-

lich besteht jedoch die Möglichkeit, dass sich im Rahmen der Erhebung Unter-

schiede durch die Persönlichkeiten der Befragten entstehen. 

Auch die Beantwortung der Fragen kann sich zwischen den Frauen, die vor oder 

nach der Geburt ihres Kindes befragt werden, unterscheiden (Recall Bias). Dabei 

könnten sich zum Beispiel Frauen, die nach der Geburt befragt werden und nega-

tive Geburtsoutcomes erlitten haben (z. B. Frühgeburt, Notwendigkeit eines Kai-

serschnitts) anders an die Schwangerschaft erinnern. Ihr Mitteilungsbedürfnis ist 

unter Umständen größer als bei Frauen, die während der Schwangerschaft befragt 

werden. Hinsichtlich der Sekundärdaten gab es im Zeitraum der Erhebungen Ak-

tualisierungen. Überarbeitete Versionen der Mutterpässe und U-Hefte führen 

möglicherweise modifizierte Angaben. Ein Beispiel wäre die ergänzende Angabe 

zum Schwangerschaftsdiabetes, durch die eine zusätzliche Blutuntersuchung er-

folgt. Unter Berücksichtigung dieser Einschränkungen ist von einem hohen Maß 

an Reliabilität aller Datenerhebungen in der BaBi-Studie auszugehen.  

 

 Aussagefähigkeit/Gültigkeit/Validität  

„Sagen die Daten auch das, was sie aussagen sollen? Wo können Lücken und Feh-

ler in den Erhebungsmethoden liegen? Wo liegen die Grenzen der Aussagefähig-

keit? Wie kann die Verwendbarkeit beurteilt werden?“ (Süß und Trojan 2007 in 

Anlehnung an Geyer 2003) 

Die Aussagefähigkeit der Daten beschränkt sich auf die Teilnehmerinnen der BaBi-

Studie in den Jahren 2013 bis 2015. Die Fragen richten sich hauptsächlich auf den 

Zeitraum der Schwangerschaft und die frühe Kindheit und sind damit auch nur für 
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diese Zeit gültig. Einige Instrumente, die in den Befragungen verwendet werden 

(z.B. Persönlichkeitsmerkmale und Kontrollüberzeugung) sind bereits in anderen 

Studien getestet und validiert worden, womit für diese Fragenkomplexe 

Konstruktvalidität vorliegt. Bei der Erstellung der Befragungsinstrumente wurde 

zudem auf Inhaltsvalidität geachtet und darauf, dass die abgefragten Konstrukte 

ihrer inhaltlichen Reichweite entsprechen. Dabei wurde großer Wert auf die Ant-

wortoptionen gelegt und für Sonderfälle bei jeder Frage dem Interviewer die 

Möglichkeit gegeben, eine Kommentarfunktion zu nutzen. 

Bezüglich der Sekundärdaten ist ebenfalls von einer hohen Konstrukt- und In-

haltsvalidität auszugehen, da es sich in den Datensammlungen um klar definierte 

Bereiche handelt, von denen sämtliche medizinisch relevanten Konstrukte abge-

deckt sind, die zudem von medizinisch geschultem Personal ausgefüllt werden. 

 

 Vollständigkeit 

„Wird mit der Erhebung auch alles erfasst? Was erfasst werden soll? Was könnte 

fehlen? Was konnte nicht erhoben werden? Welche Dunkelziffern könnte es ge-

ben? Sind die Daten noch interpretierbar?“ (Süß und Trojan 2007 in Anlehnung an 

Geyer 2003). 

Die Vollzähligkeit aller Bielefelder Schwangeren und Wöchnerinnen in den Jahren 

2013-2015 ist in der BaBi-Studie nicht gegeben, da sich nicht alle potentiellen 

Teilnehmerinnen sich auch für eine Teilnahme entschieden.  

Bei denjenigen Frauen, die sich für eine Teilnahme entscheiden, besteht allerdings 

ein hoher Grad an Vollständigkeit bei persönlichen Befragungen. Die Frauen ha-

ben zwar die Möglichkeit bei jeder Frage, die Antwort zu verweigern, dies ist je-

doch die Ausnahme. Es gibt einige sensible Fragen wie z.B. die Frage nach dem 

Gehalt, bei der es zu einer Antwortverweigerung kommen kann. Dies wird ver-

sucht zu umgehen, indem Gehaltsgruppen angegeben werden können. Für die 

weiteren Befragungen wird in der BaBi-Studie, ähnlich wie in anderen Geburtsko-

horten, von einem generell niedrigen Loss-to-follow-up sowie einer geringen 

Drop-Out Rate ausgegangen. Die Drop-Out Rate von Teilnehmerinnen in der BaBi-

Studie lag zum Stichtag 31.12.2015 bei 1,6% (Quelle: Spreadsheet Januar 2016, 

internes unveröffentlichtes Dokument). Bezüglich der Sekundärdaten ist ebenfalls 
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von einer hohen Vollständigkeit auszugehen, da in Deutschland eine hohe Akzep-

tanz der Inanspruchnahme von Schwangerenvorsorge und U-Untersuchungen 

vorliegt (RKI 2015). Von empfohlenen zehn bis zwölf Untersuchungen in der 

Schwangerenvorsorge, lag der Mittelwert 2013 bei 11,5 Besuchen pro Schwanger-

schaft. Auch der Anteil der Kinder, die die für sie vorgesehenen U-

Untersuchungen (hier: U3-U9) in Anspruch nahmen, lag bei über 90% (RKI 2015). 

Allerdings haben nicht alle Teilnehmerinnen eingewilligt, dass diese Daten für die 

BaBi-Studie verwendet werden dürfen. Der Anteil der Frauen in der BaBi-Studie, 

die keine Nutzung der Mutterpassdaten wünschen, lag zum Stichtag 31.12.2015 

bei 5,2% (Quelle: Spreadsheet Januar 2016, internes unveröffentlichtes Doku-

ment). Bislang kann noch nicht beurteilt werden, inwiefern auch die Perinatalda-

ten von denjenigen Frauen zu erhalten sind, die nicht in Bielefelder Kliniken ent-

binden oder eine Hausgeburt nicht bei den kooperierenden Hebammen durchfüh-

ren. Aber auch hier wird eine geringe Anzahl an Teilnehmerinnen, auf die das zu-

trifft, vermutet. Bei den Daten der Stadt Bielefeld ist von einer Vollständigkeit 

auszugehen, allerdings werden die Daten aufgrund von Datenschutzrichtlinien 

nicht auf Einzelfallebene weitergegeben.  

 

 Vergleichbarkeit 

„Welche räumlichen Dimensionen sind erfasst? Lassen sich die Daten im Hinblick 

auf die räumliche bzw. zeitliche Ebene vergleichen? Werden vergleichbare Kon-

zepte und Definitionen für Indikatoren angewandt?“ (Süß und Trojan 2007 in An-

lehnung an Geyer 2003). 

Die Daten der BaBi-Studie beziehen sich ausschließlich auf die Stadt Bielefeld. In 

vielen Quellen wird Bielefeld als die deutsche Durchschnittsstadt tituliert (Neue 

Westfälische 25.07.2015), allerdings muss das nicht für die in der BaBi-Studie re-

levanten Parameter der Fall sein (z.B. Wohnumfeld, soziale Unterstützung, Migra-

tionshintergrund). Die Vergleichbarkeit mit anderen Städten und Regionen ist 

demnach nur bedingt möglich, da sich die Regionen in Deutschland stark vonei-

nander unterscheiden (z.B. durch ihren Migrantenanteil). Da es sich bei manchen 

Inhalten in den Befragungen um standardisierte Instrumente oder Empfehlungen 

für Erhebungen handelt (wie zum Beispiel die Demografischen Standards vom 



77 
 

Statistischen Bundesamt), können diese Daten mit anderen Studien verglichen 

werden, in denen diese Erhebungen erfolgen (z.B. mit dem Mikrozensus). Es wur-

den Daten der Stadt Bielefeld vom Statistikamt Bielefeld angefragt, um die Ver-

gleichbarkeit und evtl. Verzerrungen besser einschätzen zu können.  

 

 Konsistenz  

„Welche Lücken treten in den Erhebungszeiträumen auf? Können Schwankungen 

tatsächlich aufgezeigt werden? Sind die Werte über einen längeren Zeitraum mit-

einander vergleichbar?“ (Süß und Trojan 2007 in Anlehnung an Geyer 2003) 

Durch die jährlichen Follow-up Befragungen treten nur kurze Lücken zwischen den 

Erhebungszeiträumen auf, sodass von einer hohen Konsistenz der Angaben aus-

zugehen ist. Darüber hinaus werden die Werte über einen längeren Zeitraum mit-

einander vergleichbar sein, da sie unveränderlich sind. Die Beobachtungslaufzeit 

der BaBi-Studie liegt bei ca. fünf Jahren, sodass große Schwankungen zwischen 

verschiedenen Jahren eher nicht aufgezeigt werden können. Politische Entschei-

dungen können möglicherweise zu Schwankungen führen, wie sich am Beispiel 

Betreuung und gesetzliche Änderungen im Juli 2015 zeigen können wird. Dabei 

wurde die Auszahlung von Betreuungsgeld an Familien, die ihre Kinder zu Hause 

betreuen, eingestellt. Diese Veränderung kann einen Einfluss darauf haben, ob 

und wie lange Kinder zu Hause betreut werden, was auch zu Schwankungen bei 

den Teilnehmerinnen der BaBi-Studie führen kann, je nachdem, wann sie in die 

Studie eingeschlossen wurden. 

 

 Homogenität 

„Sind die Erhebungsverfahren, Messmethoden, Meldeverfahren und 

Indikatorendefinitionen sowie die Gebietseinheiten über einen längeren Zeitraum 

identisch? Welchen Einfluss haben evtl. vorgenommene Veränderungen?“ (Süß 

und Trojan 2007 in Anlehnung an Geyer 2003). 

Zum gegebenen Zeitpunkt ist von einer Datenhomogenität auszugehen. Messme-

thoden, Indikatorendefinitionen und Gebietseinheiten (hier: Stadt Bielefeld) blei-

ben über den gesamten Befragungszeitraum identisch. Befragungen werden nur 
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bei den Pre-Test Teilnehmerinnen modifiziert, um die Instrumente zu verbessern, 

bleiben aber in der Hauptstudie gleich. Die vorgenommenen Änderungen an den 

Inhalten des Mutterpasses wurden bereits zuvor erwähnt und werden sowohl bei 

der Eingabe als auch bei der Auswertung berücksichtigt.  

 

 Gender-Aspekt 

„Kommt es zu geschlechtsspezifischen Verzerrungen? Werden geschlechtsspezifi-

sche Unterschiede hinreichend abgebildet? Werden die unterschiedlichen Lebens-

lagen von Männern und Frauen berücksichtigt? Gibt es wichtige Datenlücken?“ 

(Süß und Trojan 2007 in Anlehnung an Geyer 2003). 

In der BaBi-Studie werden bislang nur Frauen befragt, sodass es zu geschlechts-

spezifischen Verzerrungen kommen kann. Allerdings zielt die erste Befragung spe-

ziell auf die Erfahrung der werdenden Mutter ab, auch wenn Angaben über die 

werdenden Väter einen Teil der Befragung ausmachen. Eine zusätzliche Befragung 

von Männern wäre im weiteren Verlauf der Studie sinnvoll, um ein vollständiges 

Bild über das Umfeld, in dem das Kind aufwächst, abzugeben.  

 

 Aktualität 

„Sind für alle Berichtsbereiche aktuelle zeitnahe Daten verfügbar und zugänglich? 

Welche Daten können aufgrund mangelnder Aktualität nicht genutzt werden, weil 

ihre Aussagefähigkeit dadurch stark eingeschränkt ist?“ (Süß und Trojan 2007 in 

Anlehnung an Geyer 2003). 

Alle erhobenen Daten sind aktuell und zeitnah, da die Rekrutierung erst seit Okto-

ber 2013 läuft. Der Datensatz beinhaltet die Befragungen von Oktober 2013 bis 

Oktober 2015, auch die Daten aus dem Mutterpass sind entsprechend aktuell, 

sodass die Aussagekraft durch Einbußen in der Aktualität nicht eingeschränkt 

wird. 

 

 Relevanz 

 „Sind die ausgewählten Daten für die jeweilige Fragestellung relevant und von 

Bedeutung? Kann die Relevanz bestimmter ausgewählter Daten hinreichend er-
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klärt und begründet werden?“ (Süß und Trojan 2007 in Anlehnung an Geyer 

2003). 

Die Relevanz der Daten ist für vielerlei Fragestellungen gegeben. Wie in 

Kohortenstudien üblich, verfolgt die Baseline-Befragung eine umfassende Erhe-

bung der derzeitigen individuellen und kontextuellen Situation der Schwangeren. 

Hinzu kommen noch die Sekundärdaten aus Mutterpass und die Perinataldaten, 

die zusätzliche Informationen über den Gesundheitszustand der Teilnehmerin zu 

Studienbeginn liefern. Auch die drei Follow-up-Befragungen per Telefon und die 

darauffolgende zweite Hauptbefragung dient dazu, viele unterschiedliche The-

men, die Inhalte für den jeweiligen Entwicklungsstand von Bedeutung sind, abzu-

decken. Damit sind die erhobenen Daten für viele unterschiedliche Fragestellun-

gen relevant. Zudem besteht ein hoher Grad an Kausalität, da die Erfassung indi-

vidueller und kontextueller Merkmale prospektiv erfolgt.  

 

 Aggregationsniveau bzw. –ebene 

„Auf welchen räumlichen Ebenen sind die Daten aggregiert? Welche Bevölke-

rungsgruppen werden zusammengefasst? Welche Zeitspannen wurden zu einer 

Einheit geformt?“ (Süß und Trojan 2007 in Anlehnung an Geyer 2003). 

Bei den Befragungsdaten sowie bei Mutterpass, Perinataldaten und dem U-Heft 

findet keine Aggregation von Bevölkerungsgruppen und Zeitspannen statt, aller-

dings fassen die Teilnehmerinnen in den Befragungen den Zeitraum der Schwan-

gerschaft zusammen, sodass bei bestimmten Fragen kein Unterschied zwischen 

Früh-, Mittel- oder Spätschwangerschaft gemacht werden kann (z.B.: „Wie häufig 

waren Sie während der Schwangerschaft zu Hause gestresst). Dennoch gibt es 

auch Fragenbereiche, in denen Zeiträume definiert werden, für die die Fragen 

gelten (z.B. „Wie oft haben Sie in a) ‚den drei Monaten vor der Schwangerschaft‘ 

oder b) ‚in der letzten Woche‘ Sport getrieben?“). Die Sekundärdaten der Stadt 

werden in aggregierter Form vorgehalten, d.h. dass hier Bevölkerungsgruppen 

nach Stadtbezirk oder statistischem Bezirk und nach bestimmten Zeitspannen 

zusammengefasst werden, um den Datenschutz zu erhalten.  
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 Periodizität 

„In welchen Zeiträumen wird gezählt? Werden die Daten regelmäßig oder nur 

gelegentlich erhoben?“ (Süß und Trojan 2007 in Anlehnung an Geyer 2003). 

In der BaBi-Studie finden in regelmäßigen Abständen Befragungen statt (siehe 

Kapitel 4.2.1). In den Hauptbefragungen zu den Zeitpunkten in der Schwanger-

schaft oder im Wochenbett und später im vierten Lebensjahr des Kindes werden 

veränderliche Merkmale wie Familienzusammensetzung und sozialer Status wie-

derholt abgefragt. In den Zwischenbefragungen werden ausschließlich neue In-

formationen (z.B. Stillerfahrung, Betreuung) erhoben.  

Die Daten aus dem Mutterpass und U-Heft sowie die Perinataldaten werden rou-

tinemäßig zu den vereinbarten Zeitpunkten abgefragt.  

 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass die Qualität der Daten in der BaBi-

Studie als gut zu bewerten ist. Alle Erhebungen sind aktuell und werden transpa-

rent kommuniziert, indem die vorliegenden Datenschutzbedingungen eingehalten 

werden. Durch die standardisierten Instrumente, deren Validität durch vorherige 

Studien oder im Rahmen einer BaBi-Vorstudie getestet wurden, ist zudem eine 

hohe Reliabilität gegeben. Die wiederholten Messungen erhalten die Konsistenz 

und Periodizität der Daten und erlauben die Auswertung vielfältiger relevanter 

Fragestellungen in den Bereichen Mutter- und Kindergesundheit. Vollständigkeit 

und Vergleichbarkeit der Daten sind eingeschränkt, da nicht alle potentiellen Teil-

nehmerinnen auch bei der BaBi-Studie mitmachen und die Studie nur Frauen mit 

Wohnort Bielefeld einschließt. Für diejenigen, die sich für eine Teilnahme ent-

scheiden, liegt jedoch eine Vollständigkeit der Daten vor, deren Aggregationsni-

veau auf Individualebene vorliegt. Der Gender-Aspekt ist durch die Befragung von 

Frauen nicht hinreichend berücksichtigt. Dies lässt sich jedoch durch ergänzende 

Zusatzbefragungen von Vätern erweitern.  

 

 

4.3 Methodisches Vorgehen der Datenauswertung  

In diesem Kapitel wird das methodische Vorgehen für die Auswertung der Daten 

beschrieben. Dazu gehörten die Plausibilitätsprüfung, der Umgang mit fehlenden 
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Werten, die Operationalisierung der Daten sowie der Analyseplan. Gegenstand 

der Auswertung waren die Daten der ersten Befragung in der BaBi-Studie, dem 

Computer assistierten personalisierten Interview. Die Daten wurden während des 

Interviews in eine LimeSurvey Eingabemaske eingetragen und für die Auswertung 

über einen Zwischenschritt mit dem Statistikprogramm R für die SAS-Software zur 

Datenanalyse vorbereitet. Baseline-Befragungen von Frauen in der Schwanger-

schaft (PräCAPIs) und nach der Geburt (PostCAPIs) wurden zu einem Datensatz 

gemergt. Datensätze, die sich als Testinterviews auswiesen (z.B. durch den Hin-

weis ‚dies ist ein Testinterview‘ in einem Kommentar zu Beginn oder am Ende des 

Interviews) wurden entfernt. Die Anonymisierung erfolgte durch zwei Schritte. 

Dafür wurde für den Auswertungsdatensatz die Erhebungs-ID durch eine zufällige 

Pseudo-ID ersetzt. Die SAS-Syntax für alle Schritte der Datenaufbereitung und -

analyse befindet sich im Anhang dieser Dissertation (siehe Anhang F: CD mit Syn-

tax). 

 

4.3.1 Plausibilitätsprüfung und Umgang mit fehlenden Werten 

 Plausibilitätsprüfung 

In einem ersten Schritt wurde die Plausibilität der Daten geprüft. Dabei ging es vor 

allem darum zu testen, ob die Antworten aus der vorgegebenen Reihe zulässiger 

Werte stammten. So ließen sich Fehler im Datensatz, die z.B. durch einen falschen 

Eintrag bei der Eingabe in das Programm entstanden sind, entdecken und behe-

ben.  

Bei der Plausibilitätsprüfung wurden Sinngehalt, Konsistenz, Eindeutigkeit, Klar-

heit und Korrektheit geprüft. Dies geschah zum einen über die Prüfung der Über-

einstimmung zweier Variablen mit dem gleichen Informationsgehalt und zum 

anderen über widersprüchliche Antwortfolgen oder Antwortredundanzen. Die 

Variablen ‚Alter‘ und ‚Dauer der Befragung‘ wurden jeweils über zwei Wege er-

fragt, sodass die Validität der Angaben diesbezüglich geprüft werden konnte.  

Alter: Es wurde nach dem Alter (1. Frage des CAPIs) und dem Geburtsdatum (2. 

Frage des CAPIs) gefragt. Mithilfe des Geburtsdatums und dem Interviewdatum 

wurde das Alter der Teilnehmerin zum Zeitpunkt der Befragung berechnet. In der 
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LimeSurvey-Programmierung wurden der Variable ‚Alter in Jahren‘ Eingabegren-

zen von 18-46 Jahren gesetzt, sodass niedrigere und höhere Eingaben nicht mög-

lich waren. Bei dem Geburtsdatum gab es solche Einschränkungen nicht. Da beide 

Altersvariablen nicht 100% identisch waren, wurde für die Analyse das Alter durch 

Geburtsdatum genutzt.  

Dauer: Die Dauer der Interviews wurde zum einen durch Selbsteingabe (Eingabe 

von Zeit zu Beginn und am Ende des Interviews) festgehalten, zum anderen wur-

den durch das Programm die Interviewzeiten gespeichert. Damit konnte die Dauer 

auf zwei verschiedene Wege berechnet werden. Die Variable zur Dauer durch 

Selbsteingabe hatte 59 Missings (9,90%), während die programmbasierte Variable 

keine Missings vorwies. Allerdings konnte die Zeit der abgebrochenen und zu ei-

nem späteren Zeitpunkt fortgeführten Interviews nicht berücksichtigt werden, da 

hier die Zeiträume für eine realistische Interviewdauer zu groß waren. Das traf auf 

12 Interviews zu. Zudem gab es zwei vollständige Interviews, die laut Programm-

zeit 1 und 14 Minuten lang waren; diese wurden ebenfalls als Missings kodiert7. 

Bei den Variablen zur Staatsangehörigkeit und dem Geburtsland konnten ver-

schiedene Arten von Eingabefehlern gefunden werden. Bei der Frage nach der 

Staatsangehörigkeit gab es die Möglichkeit ‚Deutsch und eine weitere‘ anzugeben. 

In diesem Fall war ausschließlich die weitere Staatsangehörigkeit mitzuteilen, da 

die deutsche Staatsangehörigkeit bereits ein Teil der Antwort war. Indem Daten-

satz hat sich jedoch gezeigt, dass zusätzlich ‚deutsch‘ mit eingetragen wurde, so-

dass hier eine Datenbereinigung erfolgen musste. Ein weiterer Aspekt ist, dass die 

Staatsangehörigkeit und das Geburtsland in Textfelder eingetragen wurden. Da-

durch fanden sich im Datensatz unterschiedliche Schreibweisen, die angeglichen 

werden mussten. Zwei Staatsangehörigkeiten ließen sich keinem Land zuordnen, 

deswegen wurde das Geburtsland hinzugezogen, um die passende Staatsangehö-

rigkeit zu ermitteln. Von einer Person fehlten die Angaben zur Staatsangehörig-

keit. Auch beim Geburtsland wurde mithilfe der Kommentarfunktion die Variable 

vervollständigt. Ein Grund dafür ist, dass zum Teil die Eingaben im Kommentarfeld 

erfolgten anstatt in dem dafür vorgesehenen Textfeld. Unterschiedliche Nennun-

                                                           
7
 Hier wurde auf die Möglichkeit verzichtet, die Daten der Selbsteingabe zu nutzen, um keine syste-

matischen Verzerrungen hervorzurufen.  
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gen für das Geburtsland Kirgisistan, wie z.B. Kirgistan oder Kirgisien wurden zu 

einer Variable zusammengefügt. Das Geburtsland ‚Kosovo‘ wurde Serbien zuge-

ordnet. Eine Teilnehmerin gab an, die kurdische Staatsangehörigkeit zu besitzen. 

Mittels des Geburtslands konnte sie der passenden Staatsangehörigkeit zugeord-

net werden.8  

Life Events: Bei der Frage, ob die Teilnehmerin während der Schwangerschaft ein 

Life Event erlebt hat und wenn ja, welches, wurde ebenfalls eine Korrektur vorge-

nommen. Hier wurde im Interview die Frage mit ‚nein‘ (hier: kein Life Event) be-

antwortet, allerdings folgten eine Beschreibung des Events sowie eine Zuordnung 

der Stärke des stressvollen Ereignisses. Deshalb wurde die Antwort von ‚nein‘ auf 

‚ja‘ (Life Event aufgetreten) umcodiert. Ebenso wurde die Bewertung der einzel-

nen Events geprüft. Bei einer Teilnehmerin ist eine Bewertung erfolgt, ohne dass 

ein Event eingetragen wurde. Da es sich um die Bewertung des dritten Events 

handelt, allerdings nur ein erstes Event eingetragen wurde, welches bereits be-

wertet wurde und keine Benennung oder Bewertung eines zweiten Events erfolgt, 

wird hier von einem Eingabefehler ausgegangen und die Bewertung des dritten 

nicht genannten Events gelöscht.  

 

 Umgang mit fehlenden Werten 

Durch die Datenvalidierung und Plausibilitätsprüfung konnten Missings im Daten-

satz aufgedeckt werden. Dazu wurden zunächst alle Variablen dahingehend ge-

prüft, wie hoch der Anteil der fehlenden Werte ist. Fehlende Werte konnten im 

Datensatz der BaBi-Studie auf zwei Wege entstehen: durch eine Antwortverwei-

gerung (hier: ‚keine Angabe‘) oder durch Freilassen aller Antwortoptionen. Auch 

die Antwortmöglichkeit ‚weiß nicht‘ ließ zunächst keine inhaltliche Interpretation 

zu. In allen drei Fällen wurden die Kommentare gescannt, um, falls möglich, diese 

den passenden Antwortkategorien zuzuordnen. Insbesondere bei der Antwortop-

tion ‚weiß nicht‘ gaben die Kommentarfelder Rückschlüsse auf passende Antwort-

kategorien.  

                                                           
8
 Zur Wahrung der Anonymität wird das Geburtsland nicht genannt. 
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Für den Umgang mit Missings gibt es mehrere Möglichkeiten: 1) Man kann mit 

unterschiedlichen Fallzahlen je Variable rechnen und die Missings entfernen, 2) 

die Missings als eigene Kategorie in die Analyse mit aufnehmen oder 3) sie durch 

Imputationsverfahren ersetzen. Im Folgenden wird der Umgang mit Missings in 

den Variablen Familienstand, dem SES und zur Stressexposition vorgestellt.  

Zur Verringerung von fehlenden Werten wurde jeder Frage die Möglichkeit gege-

ben die Antwort in ein Kommentarfeld einzugeben, sollten die vorgegebenen 

Antwortmöglichkeiten nicht zutreffend scheinen. In vielen Fällen ließ sich mithilfe 

der Kommentare die Antwort in eine der vorgegebenen Kategorien zuordnen. Ein 

Beispiel ist die Variable ‚Familienstand‘, in der sich alle fehlenden Werte (n = 4) 

durch die Kommentare zuordnen lassen: 1. Kommentar: ‚In Trennung lebend‘ wird 

kategorisiert als ‚verheiratet und lebt nicht mit Ehepartner zusammen‘; 2. Kom-

mentar ‚geschieden‘ wird kategorisiert als ‚geschieden‘; 3./4. die Kommentare 

‚jetzt in Partnerschaft‘ oder ‚in neuer Partnerschaft‘ werden kategorisiert als ‚le-

dig, in Partnerschaft‘.  

Weitere Missings fanden sich bei den Variablen zum sozio-ökonomischen Status 

(hier: Bildung, Beruf, Einkommen). Bei der Variable zu dem ‚Berufsschulabschluss‘ 

wurden 31 Missings identifiziert, welche sich durch Zuordnungen mithilfe der 

Kommentare auf 12 reduzierten. Bei der Frage nach der Erwerbssituation gab es 

84 Missings, welche durch die Kommentare auf 17 Missings reduziert werden 

konnten. Die Frage nach dem Einkommen ist eine Frage mit gewohnt vielen 

Missings. Das Haushaltsnettoeinkommen wurde zunächst durch einen Eurobetrag 

erfragt, wodurch sich 314 Missings ergaben. Darüber hinaus konnten die Teil-

nehmerinnen selbst ihr Einkommen Einkommensgruppen zuordnen, hier fanden 

sich 377 Missings. Fasste man beide Variablen zusammen zu einer gemeinsamen 

Variable blieben 96 Missings bestehen (16,1%). Für die Bildung der Variable zum 

sozio-ökonomischen Status wurden die Variablen zum Bildungsstand, Erwerbssta-

tus und Haushalteinkommen mit Punkwerten versehen und kombiniert (siehe 

Kapitel 4.3.2). Fehlte die Angabe bei einer Variable, wurde diese durch das arith-

metische Mittel der Punktwerte der zwei anderen Variablen bestimmt, so wie es 

u.a. in den Bundesgesundheitssurveys des RKI gehandhabt wird. Zusätzlich wurde 

geprüft, ob sich die Personen, die kein Einkommen angaben sich von denen, die 
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eins angegeben haben, hinsichtlich ihres Migrationshintergrunds oder der Stress-

prävalenz unterschieden. 

Außerdem wurden die Missings bei den Stressvariablen geprüft. In sieben Fällen 

fehlten Angaben zur Stressexposition sowie Kommentare, die eine Kategorisie-

rung ermöglicht hätten. Da der Fokus der Dissertation auf den Stressvariablen lag, 

wurden diese Fälle aus den Analysen ausgeschlossen.  

 

4.3.2 Operationalisierung der Daten für die Analyse 

Im Folgenden wird die Operationalisierung der Daten für die Analyse beschrieben. 

Dabei erfolgt zunächst ein Exkurs zu den Instrumenten und Methoden der 

Stressmessung um daraufhin die Erhebung und Operationalisierung von Stress in 

der BaBi-Studie zu beschreiben. Schließlich wird die Operationalisierung der mög-

lichen Determinanten sowie mögliche Confounder vorgestellt.  

 Stressmessung und Operationalisierung in der BaBi-Studie 

Exkurs: Instrumente und Methoden zur Stressmessung 

Die Messmethoden zu Stresskonzeptionen sind entweder reaktionsbezogen (Ver-

halten), situationsbezogen (Life Events) oder relational (Stressbewertung) (Kohl-

mann und Eschenbeck 2013). Die Art der Stressmessung ist davon abhängig, wel-

chem Zweck sie dient. Soll es zum Beispiel um die Erhebung von subjektiven Emp-

findungen gehen, eignen sich Befragungen, während sich bei der internen Unter-

suchung von Stressreaktionen im Körper eher anthropometrische Messwerte 

anbieten. Es gibt physiologische Maße, welche Reaktionen im Körper messen, und 

psychologische Maße, welche die situationsbezogenen und relationalen Stress-

konzepte messen. 

Bei den reaktionsbezogenen Maßen lässt sich Stress durch Erregung messen. Dies 

gelingt zum einen durch die Messung von Körpersystemen in Form von Blutdruck- 

oder Herzschlagmessungen. Zum anderen können auch biochemische Analysen 

der Corticoide (z.B. Cortison) oder Catecholamine (z.B. Adrenalin) im Blut, Urin, 

Speichel und den Haaren durchgeführt werden. Vorteile dieser physiologischen 

Messungen ist, dass sie direkt und objektiv durchgeführt werden können und 

verlässliche sowie quantitativ auswertbare Ergebnisse liefern. Nachteilig ist, dass 
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diese Messungen kostenintensiv und in der Durchführung selbst stressreich sind. 

Darüber hinaus sind die Messwerte durch individuelle Faktoren, wie dem Körper-

gewicht, das Aktivitätsniveau und den vorherigen Konsum von Substanzen abhän-

gig (Sarafino 2006).  

Die Messung situationsbezogener Stresskonzepte erfolgt mittels der Erfassung 

von stressvollen Lebenserfahrungen. Thomas Holmes und Richard Rahe entwickel-

ten in den 60er Jahren die Life-Event-Theorie und dazu eine ‚social readjustment 

rating scale‘ (SRRS), welche bis heute noch in vielen Studien zur Messung von 

Stress herangezogen wird (Holmes und Rahe 1967). Stress entsteht laut Holmes 

und Rahe (1976), wenn ein Event mit einer signifikanten Veränderung im Leben 

eines Individuums einhergeht („…requires a significant change in the ongoing life 

pattern of the individual.”). Deshalb entwickelten sie eine Liste von Lebensereig-

nissen, die positiv und negativ assoziiert sind wie z.B. Geburt und Todesfall in der 

Familie. Diesen Ereignissen sind unterschiedliche Durchschnittswerte zugeordnet, 

basierend auf dem Grad der Anpassung, die dem Ereignis folgt (Holmes und Rahe 

1967). Vorteile der SRRS sind die vielen Events, die gleichzeitig und schnell abge-

fragt werden können sowie, dass es sich dabei um ein validiertes Instrument han-

delt. Eine Kritik an dem Modell ist, dass es allen Ereignissen einzelne Werte zu-

ordnet, daraufhin, wie viel Stresspotential von diesen ausgeht. Dabei werden indi-

viduelle Bewertungsprozesse und Situationen übergangen, die den Effekt eines 

Ereignisses beeinflussen (Beispiel Geburt eines Kindes: unterschiedliches Stress-

empfinden bei gewünschter oder unerwünschter Schwangerschaft) (Holmes und 

Rahe 1967). Kritisiert wird, dass 1. die Events vage und mehrdeutig sein können, 

2. erwünschte wie unerwünschte Events gleich bewertet werden und 3. eine sub-

jektive Bewertung nicht erfolgt.  

Die Messung von relationalem Stress (Stressbewertung) erfolgt in Form von All-

tagsstress (‚daily hassles‘). Hier steht die subjektive Bewertung von Stress im Mit-

telpunkt (Sarafino 2006). Diese Messungen haben den Vorteil, dass der tatsächlich 

subjektiv empfundene Stress erhoben wird. Allerdings haben sie keine so hohe 

Validität und Reliabilität wie die physiologischen und situationsbezogenen Mes-

sungen. Für den Bereich Public Health ist es dennoch wichtig, den relationalen 

Stress zu erheben, da die Personen, die einen eigenen Leidensdruck erfahren, eine 
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mögliche Zielgruppen für Interventionen zum verbesserten Umgang mit Stress 

oder zum Aufbau fördernder Ressourcen darstellen.  

In einer Querschnittsuntersuchung von Rothenberger et al. (2010) wurden 108 

schwangere Frauen auf ihre subjektive und physiologische Stressbelastung in je-

dem Schwangerschaftstrimester beobachtet. Subjektiver Stress wurde dabei mit-

hilfe des Pregnancy Anxiety Questionnaires-Revised, dem Perceived Stress 

Questionnaire, dem Fragebogen zur Partnerschaftsdiagnostik und durch das Auf-

treten kritischer Lebensereignisse in den letzten drei Monaten erfasst. Physiologi-

scher Stress wurde durch die Cortisolkonzentration im Speichel gemessen. Sie 

fanden heraus, dass nur in der ersten Hälfte der Schwangerschaft beide Maße 

miteinander assoziiert waren (Rothenberger 2010). 

 

Stressmessung in der BaBi-Studie 

In der BaBi-Studie wird Stress relational und situationsbezogen erhoben. Dabei 

wird das Stresserleben auf drei Arten gemessen: erstens durch Stress auf der Ar-

beit oder zu Hause, zweitens Stress durch finanzielle Sorgen und drittens akuter 

Stress durch stressvolle Lebensereignisse. Alle Fragen beziehen sich auf den Zeit-

raum innerhalb der Schwangerschaft. 

Stress auf der Arbeit oder zu Hause wird mithilfe einer adaptierten Version einer 

generellen Stress-Skala gemessen, die unter anderem in einer schwedischen Stu-

die mit fast 7.000 Teilnehmern sowie einer multizentrischen internationalen Stu-

die (INTERHEART-Studie) mit über 27.000 Teilnehmerinnen Anwendung fand 

(Rosengren et al. 1991). Stress wurde definiert als ein Zustand, in dem man gereizt 

oder ängstlich ist oder Schlafprobleme hat, die aus den Bedingungen bei der Ar-

beit oder zu Hause resultieren (Rosengren et al. 2004; Rosengren et al. 1991). 

Stress zu Hause und Stress auf der Arbeit werden in den folgenden zwei Fragen 

mit den jeweiligen Antwortoptionen erhoben: 

1) Wie oft haben Sie sich während Ihrer jetzigen [‚letzten‘ bei PostCAPI] Schwan-
gerschaft auf der Arbeit gestresst gefühlt?  

- Nicht gearbeitet 
- Nie  | selten  | manchmal  | oft  | immer 
- Weiß nicht  | keine Angabe 
- Nicht berufstätig 
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2) Wie oft haben Sie sich während Ihrer jetzigen [‚letzten‘ bei PostCAPI] Schwan-
gerschaft zu Hause gestresst gefühlt? 

- Nie  | selten  | manchmal  | oft  | immer 
- Weiß nicht  | keine Angabe 

Wenn eine Teilnehmerin nicht gearbeitet hat, konnte sie die Angabe ‚nicht berufs-

tätig‘ nutzen. Studentinnen konnten den Stress, den sie im Rahmen ihres Studi-

ums erfuhren, angeben.  

Zusätzlich zum Stress zu Hause und auf der Arbeit wurde gefragt, wie häufig sich 

die Teilnehmerinnen durch finanzielle Sorgen gestresst gefühlt haben. Auch diese 

Frage ist an die Fragestellung der INTERHART Studie angelehnt (Rosengren et al. 

2004; Rosengren et al. 1991). Als Antwortmöglichkeiten gab es dieselbe fünfstufi-

ge Ratingskala wie bei den vorherigen Stressfragen. Außerdem konnte, wie in 

allen anderen Fragen auch, mit ‚weiß nicht‘ oder ‚keine Angabe‘ geantwortet 

werden.  

Um ‚akuten Stress‘ abbilden zu können, wurden wie in der INTERHEART-Studie in 

einer adaptierten Version stressvolle Lebensereignisse abgefragt. Teilnehmerin-

nen hatten die Möglichkeit bis zu drei Ereignisse zu nennen und diese getrennt 

auf einer fünfstufigen Skala zu bewerten (Rosengren et al. 2004). 

Haben Sie während Ihrer jetzigen Schwangerschaft ein stressvolles Ereignis, eine 
stressvolle Veränderung oder einen Verlust erlebt? (z.B.: Trennung, häusliche 
Gewalt, Trauerfall): 

- Nein | ja 
- Weiß nicht  | keine Angabe 

Wenn ja, welche(s):  

- Ereignis 1: 
- Ereignis 2: 
- Ereignis 3: 

Auf einer Skala von 1= gar nicht bis 5= sehr stark, wie gestresst waren Sie durch 
diese stressvollen Ereignisse, Veränderungen oder Verluste? 

- Ereignis 1:  
- Ereignis 2: 
- Ereignis 3: 

In der schwedischen Studie sowie in der multizentrischen INTERHEART-Studie 

konnte ein Zusammenhang zwischen erhöhter Stressexposition und Gesundheits-

outcomes wie Myokardinfarkten und koronaren Gefäßerkrankungen festgestellt 

werden (Rosengren et al. 2004, 2004). Da auch die BaBi-Studie ein gesundheits-

wissenschaftliches Forschungsinteresse verfolgt, wurde sich für diese kurzen In-



89 
 

strumente der Stresserfassung entschieden. Sie bilden zum einen ein breites 

Spektrum an Bereichen ab, in denen Stress erlebt werden kann und zum anderen 

erlauben sie eine Benennung der Stressoren sowie eine graduelle Einstufung der 

Stressbelastung. Somit lassen sich gezielt Auswertungen zu der Prävalenz von 

Stress in der Schwangerschaft und den möglichen Determinanten für Stress 

durchführen. 

 

Operationalisierung von Stress in der BaBi-Studie 

Bezüglich der Stressexposition liegt der Fokus in dieser Dissertation auf chroni-

schem und akutem Stress. Tabelle 2 zeigt eine Auflistung der dazugehörigen Vari-

ablen und ihren Ausprägungen.  

Tabelle 2: Operationalisierung der Stressvariablen 

Variable Beschreibung Kodiert als Ausprägungen 

G2_02 Stress auf der Arbeit ORDINAL 5 Ausprägungen  
1 ‚nie‘  
2 ‚selten‘ 
3 ‚manchmal‘ 
4 ‚oft‘ 
5 ‚immer‘ 

G2_03 Stress zu Hause ORDINAL 

G2_04 Finanzieller Stress ORDINAL 

G3_01 
Akuter Stress durch Life 
Events 

NOMINAL 
2 Ausprägungen 
0 ‚nein‘ 
 1 ‚ja‘  

str_chron 
Chronischer Stress 
(G2_02 und G2_03) 

NOMINAL 

2 Ausprägungen 
0 ‚nein‘ (nie, selten, 
manchmal)  
1 ‚ja‘ (oft, immer) 

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf dem CAPI Data Dictionary der BaBi-Studie 

Die Angaben zu Stress zu Hause und Stress auf der Arbeit wurden zu einer kombi-

nierten Variable zusammengefügt, die subjektiven chronischen Stress (‚str_chron‘) 

darstellt. Verglichen werden Personen, die angaben, ‚nie‘, ‚selten‘ oder ‚manch-

mal‘ gestresst gewesen zu sein (Ausprägungen 1, 2 und 3), mit denen, die ‚oft‘ 

oder ‚immer‘ angaben (Ausprägungen 4 und 5). Somit wurde hier eine binäre Be-

trachtung von subjektivem chronischem Stress gewählt. 

Akuter Stress wurde stressvolle Lebensereignisse wurde erfasst (‚G3_01‘). Zu-

nächst binär ‚ja/nein‘, dann konnten bis zu drei Ereignisse angegeben werden mit 

jeweiliger Bewertung auf einer Skala von 1 (gar nicht gestresst) bis 5 (sehr stark 
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gestresst). Die Ereignisse konnten frei eingegeben werden; sie wurden aber im 

Rahmen der Auswertung für eine übersichtliche Darstellung nach folgenden The-

men gruppiert: 

- Beruf (Arbeitsaufgaben, Mobbing, Studienaufgaben u.a.) 

- Arbeitslosigkeit (Kündigung, Arbeitssuche u.a.)  

- Wohnen (z.B. Hausbau, Renovierung, Umzug) 

- Reisen (z.B. Urlaub, Autofahrt, Flugzeug) 

- Todesfall (Tod eines Familienangehörigen oder im Bekanntenkreis) 

- Krankheit (eigene Gesundheit, Gesundheit der Kinder, Partner, Familie oder 

Freunde) 

- Schwangerschaft (Blutungen, Krankenhausaufenthalt, u.a.)  

- Sonstiges (Hochzeit, Streitereien in der Familie, Verlust von Freunden, Tren-

nung) 

Für die bivariaten und multivariaten Auswertungen werden ausschließlich die 

binären Variablen zum akuten und chronischen Stress genutzt (‚G3_01‘ und 

‚str_chron‘). Stress durch finanzielle Sorgen wird in der bi- und multivariaten Ana-

lyse nicht weiter berücksichtigt. Zum einen, weil die Forschungsliteratur keine 

Hinweise auf die Signifikanz von ausschließlich finanziellem Stress gibt und zum 

anderen, weil das Forschungsdesign der BaBi-Studie eine Unterrepräsentanz von 

finanziell gestressten vermuten lässt.  

 

 Operationalisierung möglicher Determinanten von Stress 

Bei den Determinanten von Stress geht es vor allem darum, herauszufinden, wel-

che Faktoren das Stressempfinden beeinflussen. In Kapitel 2.2.5 wurden mögliche 

Determinanten von Stress aufgearbeitet. Diese dienen als Grundlage für die Ope-

rationalisierung der relevanten Variablen. Hierbei handelt es sich um die sozio-

strukturellen Merkmale, den Migrationshintergrund, psychologische Merkmale 

sowie soziale, gesundheitliche und schwangerschaftsspezifische Faktoren.  
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Soziostrukturelle Merkmale 

Der sozio-demografische und -ökonomische Hintergrund wurde mithilfe der De-

mografischen Standards des Statistischen Bundesamts (2010) erfasst (Destatis 

2010). Tabelle 3 zeigt eine Übersicht der wichtigsten Variablen für die soziostruk-

turellen Merkmale. Dazu gehören das Alter, der Familienstand und der SES. 

Tabelle 3: Operationalisierung der sozio-demografischen und -ökonomischen Merkmale 

Variable: sozio-
demografischen und 
-ökonomischen 
Merkmale 

Beschreibung Skala Ausprägungen 

ALTER Alter 
 

Intervall 19-47 

ALTER_g  Alter, gruppiert 
 

Nominal 5-Jahres Grup-
pen 

A_05_g Familienstand Nominal  2 Ausprägun-
gen:  
0 ‚ohne Partner‘ 
1 ‚mit Partner‘ 

M_SES Sozio-ökonomischer Status  
[Summe aus Punktwerten 
von Bildungsstatus, be-
darfsgewichtetem Haus-
haltsnettoeinkommen und 
Berufsstatus] 

Nominal 
 

3 Ausprägun-
gen: 
0 ‚hoher SES‘ 
1 ‚mittlerer SES‘ 
2 ‚niedriger SES‘ 

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf dem CAPI Data Dictionary der BaBi-Studie 

Der SES wurde mithilfe einer nach Lampert (2013) modifizierten Version des 

Winkler-Index bestimmt. Dieser besteht aus den Dimensionen Bildungsstatus, 

bedarfsgewichtetes Haushaltsnettoeinkommen und Berufsstatus. Jeder Dimen-

sion wurde ein Punktwert von 1 bis 7 zugeteilt, wobei niedrige Punktwerte für 

niedrigen Status in der jeweiligen Dimension stehen (siehe Anhang A: Kodierung 

für SES). Durch Addition der einzelnen Punktwerte wurde ein Gesamtpunktwert 

von 3 bis 21 für den SES berechnet. Ein niedriger SES lag bei niedrigeren Punkt-

werten vor (3-8 Punkte) und ein hoher SES bei hohen Punktwerten (15-21 Punk-

te). Wie bereits in Kapitel 4.3.1 erwähnt, wird durch Anwendung der Mittelwert-

ersetzungsmethode bei einem fehlenden Punktwert in einer Dimension dieser 

durch den Mittelwert der beiden anderen vorhandenen Punktwerte ersetzt (Lam-

pert et al. 2013). Eine separate Betrachtung von Bildung, Berufsstand und Ein-

kommen findet ausschließlich in der univariaten Beschreibung statt.  
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Migrationshintergrund  

Es gibt viele unterschiedliche Wege, wie der Migrationshintergrund gemessen 

werden kann. In §4 der Migrationshintergrund-Erhebungsverordnung (MighEV) 

werden Merkmale des Migrationshintergrundes definiert (Bundesministerium der 

Justiz und für Verbraucherschutz 29.09.2010). In der BaBi-Studie wurde der Mig-

rationshintergrund auf Basis der MighEV erhoben. Die Erfassung ist insofern auf-

wändig, da neben der Staatsangehörigkeit und dem Geburtsland auch das Jahr 

der Zuwanderung und der (Spät)Aussiedlerstatus der Teilnehmerinnen sowie ihrer 

Eltern mit erfragt werden. Die Auswertung erfolgte auf Basis der Definition für 

Migrationshintergrund nach dem Statistischen Bundesamt, nach der eine Person 

einen Migrationshintergrund hat, „wenn sie selbst oder mindestens ein Elternteil 

nicht mit deutscher Staatsangehörigkeit in Deutschland geboren ist.“ Dazu gehö-

ren die ausländische Bevölkerung – unabhängig davon, ob sie im Inland oder im 

Ausland geboren wurde – sowie alle Zugewanderten unabhängig von ihrer Natio-

nalität“ (Destatis 2015). Für eine differenziertere Betrachtung wurde der Migrati-

onshintergrund in drei Varianten abgebildet, wobei lediglich die erste Variante für 

die tiefergehenden Analysen genutzt wurde (Mig_b). Die Fallzahlen in den ande-

ren Varianten würden zu klein für statistische Analysen. Sie dienen dennoch der 

univariaten Beschreibung zur Heterogenität der Bevölkerung mit Migrationshin-

tergrund. Tabelle 4 zeigt eine Übersicht über die Variablen, die den Migrationshin-

tergrund abbilden.  

Tabelle 4: Operationalisierung des Migrationshintergrunds 

Variable 
Migrations-
hintergrund 

Beschreibung Kodiert als Ausprägungen 

Variante 1: Migrationshintergrund nach Statistischem Bundesamt 

Mig4 Migrationshintergrund 
nach Statistischem Bun-
desamt 

NOMINAL 5 Ausprägungen:  
0 ‚kein Migrationshinter-
grund‘ 
1 ‚Deutsche mit eigener 
Migrationserfahrung‘ 
2 ‚Deutsche ohne eigene 
Migrationserfahrung‘ 
3 ‚Ausländerin mit eige-
ner Migrationserfahrung‘ 
4 ‚Ausländerin ohne Mig-
rationserfahrung‘ 
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Mig4_b Migrationshintergrund 
nach Statistischem Bun-
desamt, gruppiert 

NOMINAL 2 Ausprägungen:  
0 ‚kein Migrationshinter-
grund‘ 
1 ‚Migrationshinter-
grund‘ 

Variante 2: Migrationsstatus nach 1. und 2. Generation 

Mig2 Migrantinnen der ersten 
oder zweiten Generati-
on 

NOMINAL 3 Ausprägungen:  
0 ‚kein Migrationshinter-
grund‘ 
1 ‚1. Generation‘  
2 ‚2. Generation‘ 

Variante 3: Migrationshintergrund nach Herkunftsland 

kombimig Migrationshintergrund 
nach Herkunftsland 
oder Herkunftsland der 
Eltern 

NOMINAL 5 Ausprägungen: 
0 ‚kein Migrationshinter-
grund‘ – 
1 ‚anderes Herkunftsland‘ 
2 ‚Türkei‘ 
3 ‚Polen‘ 
4 ‚Russland‘ 

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf dem CAPI Data Dictionary der BaBi-Studie 

In der ersten Variante wurden Migranten anhand der Definition des Statistischen 

Bundesamtes durch die Staatsangehörigkeit der Teilnehmerinnen und das Ge-

burtsland der Teilnehmerinnen sowie das ihrer Eltern ermittelt. Migrantinnen 

wurden nach ihrer Staatsangehörigkeit in Deutsche und Ausländerinnen unterteilt 

und innerhalb dieser Gruppen als Personen ‚mit eigener Migrationserfahrung‘ 

(d.h. Geburtsland ist außerhalb Deutschlands) oder ‚ohne eigener Migrationser-

fahrung‘ (d.h. sie sind in Deutschland geboren, aber mindestens einer ihrer Eltern-

teile ist nicht in Deutschland geboren). Da in den einzelnen Untergruppen die 

Fallzahlen für differenzierte Analysen zu klein würden, wurde zusätzlich eine binä-

re Variable für Personen mit und ohne Migrationshintergrund gebildet.  

In der zweiten Variante erfolgte eine Betrachtung der Teilnehmerinnen basierend 

auf ihrem Geburtsland und dem ihrer Eltern. Migrantinnen der 1. Generation wa-

ren Teilnehmerinnen, die nicht in Deutschland geboren sind, während bei Migran-

tinnen der 2. Generation mindestens ein Elternteil außerhalb Deutschlands gebo-

ren ist. Sind sowohl die Teilnehmerinnen als auch die Eltern in Deutschland gebo-

ren, wurden die Teilnehmerinnen in dieser Variante als Personen ohne Migrati-

onshintergrund definiert.  

Die dritte Variante dient der Ausdifferenzierung der Teilnehmerinnen nach den 

häufigsten Herkunftsländern. Teilnehmerinnen wurden nach ihrem Geburtsland 



94 
 

oder dem ihrer Eltern den Herkunftsländern Russland‚ Türkei, Polen und Andere 

unterteilt.  

 

Psychologische Merkmale 

Es wurden drei psychologische Merkmale berücksichtigt: Optimismus-

Pessimismus, Persönlichkeit und Kontrollüberzeugung. Diese Merkmale stehen in 

enger Verbindung mit dem SES, dem Gesundheitsverhalten und dem Gesund-

heitszustand (Kovaleva et al. 2012). Bezogen auf die Persönlichkeitsmerkmale 

werden die Dimensionen Neurotizismus, Extraversion, Offenheit, Gewissenhaftig-

keit und Verträglichkeit auf ihre Assoziation mit Stress einzeln untersucht. Kont-

rollüberzeugung wurde zu zwei Skalen und Optimismus/Pessimismus zu einer 

Skala zusammengefasst. Tabelle 5 zeigt eine Übersicht über die Operationalisie-

rung der psychologischen Merkmale.  

Tabelle 5: Operationalisierung der Persönlichkeitsmerkmale 

Variable  
Psychologische 
Faktoren 

CAPI-VARIABLE Skala Ausprägungen 

BFI_N Neurotizismus Intervall 5 Ausprägungen 
1 ‚trifft gar nicht 
zu‘ 
2 ‚trifft eher nicht 
zu‘  
3 ‚weder noch‘ 
4 ‚trifft eher zu‘ 
5 ‚trifft voll und 
ganz zu‘ 

BFI_E Extraversion Intervall 

BFI_O Offenheit Intervall 

BFI_G Gewissenhaftigkeit Intervall 

BFI_V Verträglichkeit Intervall 

Int Interne Kontrollüberzeu-
gung 

Intervall 

Ext Externe Kontrollüberzeu-
gung 

Intervall 

OP2 Pessimismus-
Optimismus-Skala 

Intervall 
 

1-7 
1 ‚gar nicht opti-
mistisch‘- 
7 ‚sehr optimis-
tisch‘ 

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf dem CAPI Data Dictionary der BaBi-Studie 

 

Die Persönlichkeitsmerkmale wurden mit dem Big-Five-Inventory (BFI-10) erfasst. 

(Rammstedt et al. 2013). Er basiert auf dem Fünf-Faktoren-Modell der Gesamt-

persönlichkeit, welcher die Dimensionen Extraversion, Verträglichkeit, Gewissen-

haftigkeit, Neurotizismus und Offenheit erfasst. Der BFI-10 besteht aus 10 Items, 
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die mit einer fünfstufigen Ratingskala (‚trifft gar nicht zu‘ (1) bis ‚trifft voll und 

ganz zu‘ (5)) beantwortet werden können. Skalenwerte von jeweils zwei Items 

werden zu einem gemeinsamen Mittelwert aggregiert und repräsentieren eine 

Persönlichkeitsdimension. Der BFI-10 wurde an einer deutschsprachigen, bevölke-

rungsrepräsentativen Zufallsstichprobe getestet. Die psychometrische Güte wurde 

als ausreichend für eine reliable und valide Erfassung der fünf Persönlichkeitsdi-

mensionen befunden (Rammstedt et al. 2013). Für die Analyse werden die Mit-

telwerte auf ihren Zusammenhang mit Stress verglichen.  

Das Persönlichkeitskonstrukt Kontrollüberzeugung wurde mithilfe der Skala 

Internale-Externale Kontrollüberzeugung (IE-4) gemessen. Definiert wurde Kont-

rollüberzeugung basierend auf der sozialen Lerntheorie von Rotter (1966) als „ge-

neralisierte Erwartung gegenüber Ereignissen“ (Rotter 1966 nach Kovaleva et al. 

2012). Werden Ereignisse als kontrollierbar angesehen, liegt eine internale Kont-

rollüberzeugung vor. Werden Ereignisse als schicksalhaft und außerhalb der eige-

nen Kontrolle gesehen, zeugt dies von einer externen Kontrollüberzeugung 

(Kovaleva et al. 2012). Die Kontrollüberzeugung wird in einer zweifaktoriellen 

Struktur abgebildet, wobei hier die Dimensionen internale und externale Kontroll-

überzeugung als Mittelwerte betrachtet wurden. Jede Dimension enthält zwei 

Items und kann in einem fünfstufigen Antwortformat (‚trifft gar nicht zu‘(1) bis 

‚trifft voll und ganz zu‘(5)) beantwortet werden. Die Skala wurde an einer reprä-

sentativen, deutschsprachigen Allgemeinbevölkerung in unterschiedlichen Erhe-

bungsmodi getestet und zeigt eine hohe Reliabilität und Validität für die Erfassung 

von Kotrollüberzeugung (Kovaleva et al. 2012). 

Das psychologische Merkmal Optimismus-Pessimismus wurde mithilfe der Kurz-

skala zur Messung von Optimismus-Pessimismus (SOP2) erhoben, welche vom 

GESIS (Leibniz Institut für Sozialwissenschaften) validiert wurde (Kemper et al. 

2012). Dabei wurde die Definition von Scheier und Caver (1985) zugrunde gelegt, 

welche Optimismus und Pessimismus als „Erwartungen hinsichtlich zukünftiger 

Ereignisse“ sehen (Scheier und Carver 1985 nach Kemper et al. 2012). Optimismus 

steht dabei für generalisiertes Vertrauen, Pessimismus hingegen für Zweifel. Op-

timisten würden davon ausgehen, dass ihnen durch zukünftige Ereignisse ‚Gutes‘ 

widerfährt, Pessimisten würden hingegen von ‚Schlechtem‘ ausgehen (Scheier 

und Carver 1985 nach Kemper et al. 2012). Die Befragung wurde an der volljähri-
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gen, deutschsprachigen Allgemeinbevölkerung für den CAPI-Modus (u.a.) getestet 

(Kemper et al. 2012). Die Kurzskala enthält zwei Items (Optimismus und Pessi-

mismus), die mit einer siebenstufigen Ratingskala beantwortet werden können. 

Für die Auswertung wurden beide Items zu einem kombiniert, welches einen Mit-

telwert der siebenstufigen Ratingskalen von Pessimismus zu Optimismus darstellt. 

Objektivität, Reliabilität und Validität wurden getestet und sprechen für eine hohe 

psychometrische Güte (Kemper et al. 2012).  

 

Soziale Faktoren 

Soziale Faktoren werden durch die soziale Unterstützung sowie die Unterstützung 

durch den Partner (falls vorhanden) abgebildet. Dabei ging es nicht um die tat-

sächlich erhaltene Unterstützung, sondern um die subjektive Einschätzung. Tabel-

le 6 zeigt eine Übersicht über die verwendeten Variablen.  

Tabelle 6: Operationalisierung der sozialen Faktoren 

Variable 
Soziale Fakto-
ren 

CAPI-VARIABLE Kodierung Ausprägungen 

SozU Soziale Unterstützung NOMINAL 3 Ausprägungen:  
0 ‚hohe SozU‘ 
1 ‚mittlere SozU‘ 
2 ‚niedrige SozU‘ 

Partner_U Unterstützung durch 
Partner 

NOMINAL 2 Ausprägungen: 
0 ‚hohe Unterstützung‘ 
1 ‚mittel -niedrige Un-
terstützung‘ 

Partner_Q Partnerschaftsqualität NOMINAL 3 Ausprägungen:  
0 ‚hohe Qualität‘ 
1 ‚mittlere Qualität‘ 
2 ‚niedrige Qualität‘ 

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf dem CAPI Data Dictionary der BaBi-Studie 

Die Fragen zur sozialen Unterstützung entstammen einer adaptierten Version der 

Oslo-3 Social Support Scale, welche auch in der Studie zur Gesundheit der Bevöl-

kerung Deutschlands (DEGS) Anwendung fand (Hapke et al. 2013; Dalgard et al. 

2006). Im CAPI wurden emotionale Unterstützung, praktische Unterstützung und 

soziale Integration abgefragt. Emotionale Unterstützung wurde dabei durch die 

Anzahl der Freunde abgebildet ‚auf die man sich bei schweren persönlichen Prob-

lemen verlassen kann‘. Bei praktischer Unterstützung wurde gefragt, wie leicht 
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der Erhalt praktischer Hilfe von Nachbarn ist. Diese beiden Fragen entstammen 

der Oslo-3 Social Support Scale. Soziale Integration wurde durch die Frage nach 

der Zugehörigkeit zu einem oder mehreren Vereinen oder Organisationen abge-

bildet. In der Oslo-3 Social Support Scale findet sich stattdessen die Frage danach, 

wie viel Interesse Personen an der Befragten zeigen. Für die Auswertung wurde 

ein Summenscore berechnet. Es wurden Punktwerte für die Anzahl der Freunde (1 

‚keine Freunde‘ - 4 ‚mehr als 5 Freunde‘), der praktischen Hilfe von Nachbarn (1 

‚sehr schwierig - 5 ‚sehr leicht‘) und die Vereinsmitgliedschaft (1 ‚kein Verein‘ -3 

‚mehr als ein Verein‘) vergeben. In Anlehnung an die Oslo-3 Social Support Scale 

wurden Summenscores gebildet und der Variable ‚SozU‘ die Ausprägungen ‚gerin-

ge Unterstützung‘ (3 bis 6 Punkte), ‚mittlere Unterstützung‘ (7 bis 9 Punkte), ‚hohe 

Unterstützung‘ (10 bis 12 Punkte) zugeordnet.  

Die Fragen zur Unterstützung durch den Partner unterteilen sich in Partner-

schaftsqualität und subjektives Empfinden über die Unterstützung im Rahmen der 

Schwangerschaft. Letztere Frage entstammt dem Fragebogen der ABCD-Studie, 

einer 2003 gestarteten multi-ethnischen Geburtskohorte in Amsterdam (van 

Eijsden et al. 2011). Die Fragen zur Partnerschaftsqualität stellen einen ins Deut-

sche übersetzten Auszug von fünf Fragen zur Partnerschaft dar, wie sie in der 

ALSPAC-Studie, einer britischen Geburtskohorte von 1992, gestellt wurden (Boyd 

et al. 2013). Für die Auswertung wurde die Unterstützung durch den Partner binär 

kodiert (‚Partner_U‘), indem die Antwortoptionen ‚teils/teils‘, ‚wenig‘ und ‚gar 

nicht‘ als ‚mittel bis niedrige Unterstützung‘ und ‚stark‘ und ‚sehr stark‘ als ‚hohe 

Unterstützung‘ eingeteilt wurden. Für die Auswertung von Partnerschaftsqualität 

wurde ein Summenscore aus den fünf Fragen gebildet. Dabei wurden alle Antwor-

ten in die gleiche Richtung kodiert, sodass niedrige Werte für eine hohe Partner-

schaftsqualität standen. Möglich waren Werte zwischen 0 und 20, wobei Punkt-

werte von 11 bis 20 als ‚niedrige Qualität‘, von 6 bis 10 als ‚mittlere Qualität‘ und 

0 bis 5 als ‚hohe Qualität‘ zusammengefasst wurden (‚Partner_Q‘). Teilnehmerin-

nen, die Angaben nicht in Partnerschaft zu sein, wurden diese Fragen nicht ge-

stellt und deshalb als Missing kodiert.  
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Gesundheitliche Faktoren 

Die gesundheitlichen Faktoren wurden durch den Gesundheitszustand und das 

Gesundheitsverhalten erfasst. Der Gesundheitszustand wurde durch die Lebens-

zeitprävalenz von Allergien und Erkrankungen dargestellt. Diese Aspekte wurden 

durch übersetzte Fragen aus dem ALSPAC ‚carer questionnaire‘ erhoben(Boyd et 

al. 2013). Das Gesundheitsverhalten wurde durch Tabak- und Alkoholkonsum 

sowie körperliche Aktivität vor der Schwangerschaft abgefragt. Die Fragen zum 

Tabakkonsum entstammen dem BiB Mother Questionnaire (Wright et al. 2013). 

Die Fragen zum Alkoholkonsum wurden aus dem Fragebogen der BIUS-Studie 

übernommen (BIPS o.J.). Die Fragen zur sportlichen Aktivität entstammen in ge-

kürzter Fassung der DEGS Studie (Krug et al. 2013). Tabelle 7 zeigt eine Übersicht 

der Variablen der gesundheitlichen Faktoren.  

Tabelle 7: Operationalisierung gesundheitlicher Faktoren 

Variable 
Gesundheitliche  
Faktoren 

Beschreibung Kodierung 
als 

Ausprägungen 

Erkrankungen und Allergien 

KH_all_g Alle Krankheiten NOMINAL 4 Ausprägungen 
0 ‚keine KH‘ 
1 ‚1 KH‘ 
2 ‚2 KH‘ 
3 ‚3 und mehr KH‘ 

KH_psych_g Psychische Erkrankungen NOMINAL 3 Ausprägungen 
0 ‚keine KH‘ 
1 ‚1 KH‘ 
2 ‚2 und mehr KH‘ 

KH_npsych_g Nicht psychische Erkran-
kungen 

NOMINAL 3 Ausprägungen 
0 ‚keine KH‘ 
1 ‚1 KH‘ 
2 ‚2 KH‘ 
3 ‚3 und mehr KH‘ 

Gesundheitsverhalten 

Zig Tabakkonsum drei Mo-
nate vor oder in der 
Schwangerschaft 

NOMINAL 2 Ausprägungen 
0 ‚ nein‘ 
1 ‚ja‘ 

Alk_b Alkoholkonsum im ersten 
Monat der Schwanger-
schaft 

NOMINAL 2 Ausprägungen 
0 ‚ nein‘ 
1 ‚Alkohol‘ 

Sport Sportliche Inaktivität drei 
Monate vor der Schwan-
gerschaft 

NOMINAL 2 Ausprägungen 
0 ‚ nein, sportlich‘ 
1 ‚ja‘ 
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Gesver_g Gesundheitshinderliches 
Verhalten 

NOMINAL 3 Ausprägungen 
0 ‚keins‘ 
1 ‚1 Risikoverhalten‘ 
2 ‚2 oder mehr‘ 

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf dem CAPI Data Dictionary der BaBi-Studie 

Für die Auswertung des Gesundheitszustands wurden die Anzahl der Erkrankun-

gen summiert. Als psychische Erkrankungen wurden Bulimie, Magersucht, De-

pression, andere psychische Erkrankungen, Alkoholismus und Drogenabhängigkeit 

gewertet. Weitere nicht-psychische Erkrankungen waren Bluthochdruck, Diabe-

tes, Migräne, Neurodermitis, Asthma bronchiale, Rheumatoide Arthritis, Arthrose, 

Epilepsie, Allergien und Krebserkrankungen. Infektionserkrankungen wurden auf-

grund vorhandener Erinnerungslücken der Teilnehmerinnen (z.B. bei Mumps und 

Röteln) nicht berücksichtigt. Bei der Auswertung des Gesundheitsverhaltens wur-

de der Tabak- und Alkoholkonsum während der Schwangerschaft betrachtet9, 

während für die sportliche Betätigung10 ausschließlich der Zeitraum vor der 

Schwangerschaft analysiert wurde. Zusätzlich wurden die Variablen zum Tabak- 

und Alkoholkonsum sowie zur sportlichen Aktivität zu einer binären Variable zu-

sammengefasst, die bei Tabak- und Alkoholkonsum = ‚ja‘ und sportlicher Aktivität 

= ‚nein‘ gesundheitsgefährdendes Verhalten = ‚ja‘ kodiert.  

 

Schwangerschaftsspezifische Merkmale 

Merkmale, die die Schwangerschaft betreffen, sind zum Beispiel die Geburtenhis-

torie, gesundheitliche Beschwerden während der Schwangerschaft und das Vor-

liegen einer Risikoschwangerschaft. Diese Fragen für den CAPI stammen aus dem 

Mutter-und-Kind-Fragebogen des Sozio-ökonomischem Panels (DIW 2013), dem 

Fragebogen der BIUS-Studie (BIPS o.J.)sowie aus Übersetzungen aus dem Frage-

bogen der ALPAC-Studie (Boyd et al. 2013). Zusätzlich wurden mit der Cambridge 

Worry Scale (CWS) Schwangerschaftssorgen abgefragt (Petersen et al. 2009). Ta-

                                                           
9
 Tabakkonsum war gegeben, wenn eine Person angab, während der Schwangerschaft oder drei 

Monate davor Zigaretten regelmäßig, d.h. mindestens einen Zigarette am Tag geraucht zu haben. 

Alkoholkonsum lag vor, wenn eine Person im ersten Monat der Schwangerschaft mindestens 1-3 

alkoholhaltige Getränke pro Woche getrunken hat. 

10
 Sportliche Aktivität war gegeben, wenn eine Teilnehmerin in den drei Monaten vor der Schwan-

gerschaft regelmäßig Sport getrieben hat.  
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belle 8 zeigt die Übersicht der Variablen für schwangerschaftsspezifische Fakto-

ren. 

Tabelle 8: Operationalisierung schwangerschaftsspezifischer Faktoren 

Variable: 
Schwanger-
schaftsspezifis
che Faktoren 

CAPI-VARIABLE Kodierung Ausprägungen 

B1_03 Geplante oder un-
geplante Schwan-
gerschaft 

NOMINAL 2 Ausprägungen 
0 ‚eher ungeplant‘ 
1 ‚eher geplant‘ 

B1_04 Dauer bis zum Ein-
tritt der Schwan-
gerschaft 

NOMINAL 5 Ausprägungen 
0 ‚gar nicht‘ 
1 ‚weniger als 6 Monate‘  
2 ‚6-11 Monate‘ 
3 ‚1-2 Jahre‘ 
4 ‚3+ Jahre‘ 

B1_08 Erste Schwanger-
schaft 
 

NOMINAL 2 Ausprägungen 
0 ‚ nein‘ 
1 ‚ja 

neg_schw Vorherige Fehl- 
oder Todgeburten 
und Abbrüche 

NOMINAL 2 Ausprägungen 
0 ‚ nein‘ 
1 ‚ja‘ 

Risiko_g Anzahl der 
Schwangerschafts-
risiken 

NOMINAL 2 Ausprägungen 
0 ‚ keine‘ 
1 ‚1 Risiko‘ 
2 ‚2 Risiken‘ 
3 ‚3 oder mehr Risiken' 

CWS Schwangerschafts-
sorgen, angepasste 
Cambridge Worry 
Scale (eine Frage 
weniger) 

Intervall 
 

6 Ausprägungen 
0 ‚ keine Sorgen‘ 
1 ‚ein (kleines) bisschen 
Sorgen‘ 
2 ‚etwas Sorgen‘ 
3 ‚etwas mehr Sorgen' 
4 ‚mehr Sorgen‘ 
5 ‚sehr große Sorgen‘ 

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf dem CAPI Data Dictionary der BaBi-Studie 

In der Auswertung finden Vergleiche von geplanten und ungeplanten Schwanger-

schaften (B1_03), von Erst- und Mehrgebärenden (B1_08) sowie Frauen mit und 

ohne Risikoschwangerschaft (Risiko_g) hinsichtlich ihrer Stressexposition statt. Für 

die Definition einer Risikoschwangerschaft wurden die des Gemeinsamen Bun-

desausschusses (G-BA) festgelegten Befunde des Mutterpasses zugrunde gelegt. 

Dort werden 26 allgemeine und 26 besondere Befunde festgehalten, die mit ja 

oder nein beantwortet werden können (G-BA 2013). Für die vorliegende Auswer-
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tung lagen keine Mutterpässe vor, sodass hier ausschließlich die Informationen 

aus den CAPIs genutzt werden konnten. Zwölf der Befunde konnten mit den CAPI 

Informationen als Risikoschwangerschaft abgebildet werden (siehe Anhang C: 

Abgleich Schwangerschaftsrisiken Mutterpass und CAPI).  

Die CWS besteht aus insgesamt 17 Fragen, von denen 14 Fragen zu vier Faktoren 

zusammengefasst werden können (Petersen et al. 2009). In der BaBi-Studie wur-

den im PräCAPI 16 Fragen und im PostCAPI acht Fragen gestellt. Für die Auswer-

tung wurden die Mittelwerte mit der Stressprävalenz verglichen.  

 

 Operationalisierung möglicher Confounder 

Neben den Determinanten für Stress können auch Interviewgegebenheiten auf 

die Erhebungsdaten gewirkt haben. Es ist möglich, dass die Interviewgegebenhei-

ten sowohl mit den Determinanten als auch der Stressexposition assoziiert waren 

und somit Confounding vorlag. Als mögliche Confounder wurden die Art des CAPIs 

(‚art2‘ mit den Ausprägungen ‚PräCAPI‘ und ‚PostCAPI‘) und der Ort der Befragung 

(‚X_6n‘ mit den Ausprägungen ‚Krankenhaus‘ ‚Zuhause‘, ‚Anders‘) gewertet sowie, 

ob weitere Personen anwesend waren (‚X_5‘ mit den Ausprägungen ‚ja‘ und 

‚nein‘). Diese Faktoren wurden zusätzlich in die Analysen mit aufgenommen. 

 

4.3.3 Analyseplan  

Die Analyse der Daten unterteilte sich in drei Bereiche. Im ersten Schritt erfolgte 

die univariate Beschreibung der Daten, in dem die soziostrukturellen Merkmale 

der Stichprobe sowie die Stressprävalenz vorgestellt wurden. Der zweite Schritt 

beinhaltete die bivariate Analyse. Hier wurde geprüft, ob die möglichen Determi-

nanten mit Stress assoziiert waren. In diesem Schritt fand auch eine bivariate Ana-

lyse stratifiziert nach Teilnehmerinnen mit und ohne Migrationshintergrund statt. 

Im letzten Schritt erfolgte eine multivariate Analyse, in der die Determinanten von 

Stress in der Schwangerschaft einer multifaktoriellen Betrachtung unterlagen. 

Für alle statistischen Analysen wurde das Signifikanzniveau a priori auf 5% festge-

legt (p-Wert 0,05). P-Werte unter 0,01 wurden als hoch signifikant und p-Werte 

unter 0,001 als höchst signifikant angegeben. In den Tabellen werden signifikante 
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Werte mit ‚°‘, hoch signifikante Werte mit ‚*‘ und höchst signifikante Werte mit 

‚**‘ gekennzeichnet. An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass es sich bei dem 

Signifikanzniveau um ein willkürlich festgelegtes Maß handelt, welches die Zu-

fallswahrscheinlichkeit bei 5%, 1% oder 0,1% darstellt. Es zeigt an, wie wahr-

scheinlich es ist, ein vorliegendes Ergebnis zu erhalten, wenn die Nullhypothese 

wahr ist. Über die Wichtigkeit des Effekt oder darüber, dass es tatsächlich keinen 

Effekt gibt, sagt es nichts aus (Field und Miles 2010). Dennoch erlaubt es eine 

Identifikation von Zusammenhängen und wird im Rahmen dieser Dissertation zur 

Einschätzung der statistischen Analysen herangezogen. Ob diese Zusammenhänge 

Relevanz haben, wurde mit anderen Methoden erfasst (z.B. Korrelationsanalyse). 

Während die Auswertung mithilfe der SAS-Software 9.3 (32) Deutsch durchge-

führt wurde, erfolgte die Aufbereitung und tabellarische sowie grafische Gestal-

tung durch Microsoft Excel 2010.  

 

 1. Schritt: Univariate Analyse  

In der univariaten Analyse wurden die soziostrukturellen Merkmale, der Migrati-

onshintergrund sowie die Stressprävalenz durch die prozentualen Anteile in den 

einzelnen Gruppen dargestellt. Metrische Variablen wurden durch den Mittel-

wert, die Standardabweichung sowie den Minimal- und Maximalwert abgebildet. 

Zusätzlich wurden die soziostrukturellen Merkmale der BaBi-Teilnehmerinnen mit 

den Registerdaten der Stadt Bielefeld verglichen. Damit erfolgt eine Einschätzung, 

ob sich diese von den Daten der BaBi-Teilnehmerinnen unterscheiden und Selek-

tionsbias vorliegt. 

 

 2. Schritt: Bivariate Analyse 

In der bivariaten Analyse wurde zum einen geprüft, ob Zusammenhänge zwischen 

zwei Variablen bestanden (Korrelationsanalyse) und ob sich die Merkmale unter 

der Gruppe der gestressten im Vergleich zur nicht-gestressten Population unter-

schieden.  

Bei intervallskalieren Variablen (hier: psychologische Merkmale und CWS) wurde 

geprüft, ob die Verteilung parametrisch oder nicht-parametrisch war. Für para-
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metrische Tests mussten die Daten unabhängig und normalverteilt sein sowie 

Varianzhomogenität aufweisen. Unabhängigkeit der Daten wurde angenommen, 

da jede Teilnehmerin nur einmal zu ihrer Schwangerschaft befragt wurde. Zur 

Überprüfung der Normalverteilung wurde verglichen, ob Mittelwert, Median und 

Modus identisch, sowie Schiefe und Kurtosis gleich ‚0‘ waren. Da die CWS im CAPI 

in einer gekürzten Fassung verwendet wurde, wurde zusätzlich das Cronbach’s α 

berechnet, um die Reliabilität zu prüfen. Werte über 0,7 wurden als akzeptables 

Cronbach’s α definiert (Field und Miles 2010). 

Je nach Skalenniveau erfolgten unterschiedliche statistische Verfahren, um zu 

untersuchen, ob sich gestresste Teilnehmerinnen von weniger gestressten Teil-

nehmerinnen hinsichtlich der ausgewählten Faktoren unterschieden.  

Bei intervallskalierten (und parametrischen) Daten wurde der T-Test für unabhän-

gige (und ungleich große) Stichproben genutzt: 

  
       

 
   
  

 
  

 

  

 

t = t-Wert 

sp= Standardabweichung, gepoolt 

x i = Mittelwert einer der beiden Gruppen 

ni = Größe einer der beiden Gruppen  

 

Bei ordinalen oder metrischen, aber nicht-parametrischen Daten wurde der 

Mann-Whitney-U-Test für ungleich große Stichproben verwendet: 

                       

                       

Dabei ist die gesuchte Testgröße U die kleinere von beiden: 

U = min (U1,U2) 

Ui= Mann-Whitney-U-Test für Stichprobe i 

Ri = Rang der Studiengröße 
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Bei nominalskalierten Variablen wurde der Chi²-Test (oder auch χ²-Test) auf Un-

abhängigkeit angewandt:  

    
                                              

                    
 

 

Neben dem Chi²-Test wurde die Effektgröße als Odds Ratio mit folgender Formel 

berechnet:  

            
   

   
 

 a= Gruppe mit Exposition und Outcome 

b = Gruppe mit Exposition, aber ohne Outcome 

c = Gruppe ohne Exposition, aber mit Outcome 

d = Gruppe ohne Exposition und ohne Outcome 

 

Zusätzlich erfolgten Korrelationsanalysen, um die Stärke der Assoziation zwischen 

den möglichen Determinanten und Stress zu erfassen. 

Bei parametrischen Variablen wurde Pearsons Korrelationskoeffizient berechnet: 

     

 
 

             
      

  
 

          
     

 
 

          
   

 

 

Bei nicht parametrischen Daten wurde Spearmans Korrelationskoeffizient berech-

net:  

    
            

 
           

 

                                 

 

rg = Rang 

r g  = Mittelwerte der Ränge 
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Koeffizienten bis 0,2 wurden als sehr geringe vorliegende Korrelation interpre-

tiert, während Koeffizienten bis 0,7 für eine mittlere und ab 0,9 für eine hohe 

Korrelation standen (Sachs und Hedderich 2006). Im zweiten Teil der bivariaten 

Analyse erfolgte eine migrationssensible Auswertung. Dazu fanden stratifizierte 

Analysen der Teilnehmerinnen mit und ohne Migrationshintergrund im Hinblick 

auf die möglichen Einflussfaktoren und der Stressprävalenz statt. Die Auswer-

tungsverfahren in der stratifizierten Analyse waren dieselben, die bereits oben 

beschrieben wurden. Dabei werden die Einflüsse unter den Teilnehmerinnen mit 

und ohne Migrationshintergrund – gemäß der Definition des statistischen Bun-

desamtes – verglichen. In der bivariaten Analyse fand zusätzlich eine Überprüfung 

des Einflusses durch mögliche Confounder statt.  

  

 3. Schritt: Multivariate Analyse  

Im dritten Schritt wurden multivariate Analysen mittels logistischer Regressionen, 

jeweils für akuten und chronischen Stress durchgeführt. Damit war es möglich, 

Beziehungen zwischen mehreren Determinanten und Stress zu analysieren und 

gleichzeitig für den Einfluss von Drittvariablen zu kontrollieren (Bortz und Schuster 

2010). Zu den Voraussetzungen für die Durchführung von multivariaten Regressi-

onen gehörte zum einen eine Fallzahl größer als 100 und mehr als 25 Beobach-

tungsfälle in jeder Kategorie (Bortz und Schuster 2010). Zum anderen galt es si-

cherzustellen, dass keine Multikollinearität vorlag. Dafür musste der Stichproben-

umfang größer sein als die Anzahl der Prädiktoren und es durfte keine lineare 

Abhängigkeit zwischen den Prädiktoren bestehen (Bortz und Schuster 2010). 

Multikollinearität wurde mithilfe des Variance Inflation Factor (VIF) und die Tole-

ranzkoeffizienten (1/VIF) geprüft. Ein VIF über 10 und 1/VIF-Werte von 0,2 wur-

den als Anzeichen für Multikollinearität gewertet (Field und Miles 2010). Bei vor-

liegender Multikollinearität wurde die Variable, die in der bivariaten Analyse eine 

geringere Korrelation mit den Outcomevariablen aufwies, aus dem Modell ge-

nommen.  

Um die Modellgüte zu bestimmen, wurden zwei Bestimmtheitsmaße berechnet. 

Das war zum einen die Berechnung von Cox&Snell R², welches den Anteil der Va-

rianz einer abhängigen Variablen durch ein statistisches Modell erklärt: 
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R
2

CS = Cox&Snell R² 

LL(neu) = Log-Likelihood ohne Prädiktorvariablen 

LL(baseline) = Log-Likelihood mit Prädiktorvariablen 

 

Dadurch, dass Cox&Snell R² nicht das Maximum von 1 erreicht, wurde zusätzlich 

Nagelkerke’s R² berechnet:  

  
  

   
 

    
               

  
 

R
2

N = Nagelkerke’s R² 

LL = Log-Likelihood 

 

Nagelkerke’s R² kann Werte von 0 bis 1 annehmen, wobei 0,2 eine akzeptable, 0,4 

eine gute und 0,5 eine sehr gute Modellgüte darstellt (Backhaus 2000). 

Als weiteres Maß zur Bestimmung der Anpassungsgüte wurde Hosmer-

Lemeshow’s R² herangezogen. In diesem Test werden die durch das Modell vor-

hergesagten Raten mit den beobachteten Raten verglichen. Wenn diese sich signi-

fikant voneinander unterscheiden, lässt dies auf eine schlechte Modellgüte schlie-

ßen. Die Teststatistik für den Hosmer-Lemeshow Test wird wie folgt dargestellt:  

  
  

          

               
 

R
2

L = Hosmer-Lemeshow R² 

LL = Log-Likelihood 

 

Die Effektkoeffizienten der logistischen Regression wurden durch Odds darge-

stellt: 

       
 
                              

   = Modellparameter 
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Einflüsse der logistischen Regressionen werden als Wahrscheinlichkeiten abgebil-

det:  

             
                    

                      
 

Interpretiert wurde die Wahrscheinlichkeit als Odds Ratio, welches die Chance für 

akuten oder chronischen Stress unter der interessierenden Exposition abbildete. 

Die verwendete Methode für die logistische Regression war ‚Einschluss‘, da eine 

Betrachtung aller möglicher Determinanten im Interesse dieser Forschungsarbeit 

war. Für chronischen und akuten Stress wurden jeweils sechs Modelle gerechnet. 

Die ersten fünf Modelle betrachten jeweils die soziostrukturellen Merkmale (Mo-

dell 1 a und b), die Persönlichkeitsmerkmale (Modell 2 a und b), die sozialen Fak-

toren (Modell 3 a und b), gesundheitsrelevanten Merkmale (Modell 4 a und b) 

und schwangerschaftsspezifischen Merkmale (Modell 5 a und b). In einem sechs-

ten Modell erfolgt schließlich eine Auswertung aller Determinanten in einem ge-

meinsamen Modell jeweils für akuten und chronischen Stress. Dieses Modell wird 

zudem stratifiziert nach Teilnehmerinnen mit und ohne Migrationshintergrund 

betrachtet. 

 

5 Ergebnisse 

Im ersten Teil der Ergebnisdarstellung erfolgt eine Beschreibung der Teilnehme-

rinnen nach ihren soziostrukturellen Merkmalen sowie ihrer Stressexposition (Ka-

pitel 5.1). Daraufhin werden die möglichen Determinanten mit dem Stresserleben 

in Beziehung gesetzt und nach Migrationshintergrund stratifiziert betrachtet (Ka-

pitel 5.2 und 5.3). Schließlich werden alle Determinanten in einem gemeinsamen 

multivariaten Modell analysiert. In der Beschreibung werden alle Ausprägungen 

mit drei und weniger Fällen durch ‚#‘ ersetzt, um die Anonymität der Teilnehme-

rinnen zu gewährleisten. 
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5.1 Univariate Analyse: Stichprobenbeschreibung  

Der Datensatz umfasste 598 BaBi-Studienteilnehmerinnen, die im Zeitraum vom 

9.10.2013 und 4.1.2016 interviewt wurden. Das Ende der Rekrutierungszeit ist für 

Oktober 2016 vorgesehen. Somit handelt es sich bei den hier vorliegenden Ergeb-

nissen um Vorauswertungen. 

378 Frauen wurden pränatal (36,8%) und 220 postnatal (63,2%) befragt. Elf Inter-

views (1,8%) fanden auf Türkisch statt (davon zwei prä- und neun postnatal). Zwei 

Befragungen erfolgten auf Polnisch, zwei weitere in englischer Sprache. Befragun-

gen von schwangeren Frauen wurden zwischen der 11. und 40. Schwanger-

schaftswoche geführt. Im Durchschnitt befanden sich die Teilnehmerinnen zum 

Zeitpunkt der Befragung in der 29. Schwangerschaftswoche. Postnatal erfolgten 

die Befragungen zwischen der ersten und 15. Woche. Über die Hälfte der Inter-

views (54,0%) kam jedoch bereits in der ersten Woche nach der Geburt, häufig in 

den Geburtskliniken, zustande.11  

Ein Interview dauerte im Durchschnitt 1:13 Stunden (von 0:23 Stunden bis 3:38 

Stunden). PostCAPIs waren mit 1:09 Stunden etwas kürzer als PräCAPIs mit 1:18 

Stunden. Türkische Befragungen dauerten im Durchschnitt 1:29. Die zeitliche Dif-

ferenz zwischen Prä- und PostCAPIs kam durch den leicht verkürzten Fragebogen 

nach der Geburt zustande. Im PostCAPI wurden einige Fragen nicht gestellt und 

verkürzten damit die Befragungsdauer (z.B. sportliche Betätigung oder Körperge-

wicht in der letzten Woche).12  

Insgesamt wurden 274 der Teilnehmerinnen zu Hause befragt (45,8%), 208 in 

Krankenhäusern (34,8%) und 103 in den Räumlichkeiten der Universität Bielefeld 

(17,2%). Sieben Frauen entschieden sich für die Befragung an einem anderen Ort, 

wie z.B. einem Café. Bei neun Frauen ist der Befragungsort unbekannt (1,5%). In 

                                                           
11

 Sechs PostCAPIs konnten für diese Darstellung nicht berücksichtigt werden, da Eingabefehler 

vorlagen (z.B. Geburtstermin lag nach dem Interviewtermin, Geburtstermin lag über ein Jahr vor 

dem Interviewtermin oder der Geburtstermin fehlte). Von weiteren Analysen wurden sie dennoch 

nicht ausgeschlossen.  

12
 Von 14 Teilnehmerinnen konnten keine Daten zur Dauer der Befragung ausgewertet werden, da 

die Dauer zu gering oder viel zu hoch war. Das gilt insbesondere für Interviews, die abgebrochen und 

zu einem anderen Zeitpunkt fortgeführt wurden. Von weiteren Analysen wurden sie dennoch nicht 

ausgeschlossen.  
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191 Interviews (31,9%) waren weitere Personen anwesend, mehrheitlich handelte 

es sich dabei um den Vater des Kindes (n=114; 59,7%).  

 

5.1.1 Soziostrukturelle Merkmale der BaBi-Studienpopulation 

 Sozio-demografische und -ökonomische Verteilung 

Im Folgenden wird die Verteilung der sozio-demografischen und -ökonomischen 

Merkmale der Befragten beschrieben (siehe Tabelle 9). 

Die Teilnehmerinnen waren zum Zeitpunkt der Interviews im Durchschnitt 31 

Jahre alt (31,4 ± 4,9 Standardabweichung). Die Altersspanne reichte von 19 bis 47 

Jahre. Die Mehrzahl der Frauen gab an verheiratet oder in einer (eingetragenen) 

Partnerschaft zu leben (n=579; 96,8%). Die restlichen Teilnehmerinnen waren 

entweder ohne Partner (n=12; 2,0%) oder geschieden (n=7; 1,2%). 

Von den insgesamt 598 Befragten gaben 308 an bereits Kinder zu haben (51,6%), 

206 Teilnehmerinnen erwarteten zum Zeitpunkt der Befragung ihr zweites Kind 

(66,9%).  

Die Mehrheit der Teilnehmerinnen hatte ein Fachabitur oder Abitur (n=434; 

72,6%) und arbeitete in einem Angestelltenverhältnis (n=362; 60,5%). Das 

bedarfsgewichtetete Haushaltsnettoeinkommen, in dem die Altersverteilung aller 

Mitglieder eines Haushalts mitberücksichtigt werden (vgl. Lampert et al. 2013), lag 

bei 1.881,30€ (± 1287,52€ Standardabweichung). Von 97 Befragten wurden keine 

Angaben zum Einkommen gemacht (16,2%). 

Der sozio-ökonomische Status, der sich aus dem Bildungsstand, dem Berufsstatus 

und dem bedarfsgewichteten Haushaltsnettoeinkommen ergibt, wurde nach dem 

Winkler Index berechnet (siehe Kapitel 4.3.2). Die Mehrheit der Teilnehmerinnen 

wies demnach einen hohen sozio-ökonomischen Status auf (n = 272; 45,5%). 

 

Tabelle 9: Übersicht zu den sozio-demografischen und -ökonomischen Merkmalen der BaBi-
Studienpopulation 

Merkmal Ausprägungen n (%) 

Alter 
[N=598, 0 Missings] 

 < 25 Jahre 
25-29 Jahre 

47 (7,9) 
153 (25,6) 
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30-34 Jahre 
35-39 Jahre 
>= 40 Jahre 

246 (41,1) 
121 (20,2) 

31 (5,2) 

Familienstand 
[N= 598, 0 Missings] 

Ohne Partner 
In (eingetragener) Partnerschaft 
Verheiratet (zusammen und ge-
trennt lebend) 
Geschieden 

12 (2,0) 
151 (25,3) 
428 (71,6) 

 
7 (1,2) 

Kinderanzahl  
[N=597, 1 Missing] 

0 Kinder 
1 Kind 
2 oder mehr Kinder 

289 (48,3) 
206 (34,5) 
102 (17,1) 

Höchster Schulabschluss 
[N=593, 5 Missings] 

Kein Abschluss 
Hauptschulabschluss 
Realschulabschluss 
Abitur 

8 (1,3) 
39 (6,5) 

112 (18,7) 
434 (72,6) 

Höchster  
Ausbildungsabschluss 
[N=586, 12 Missings] 

Kein Berufsabschluss 
In beruflicher Bildung 
Beruflich-betriebliche Ausbildung 
(Lehre) 
Ausbildung an Fach-, Meister-
schule o.Ä. 
(Fach-)Hochschulabschluss, Pro-
motion 

47 (7,9) 
22 (3,7) 

192 (32,1) 
 

33 (5,5) 
 

246 (41,1) 

Beruflicher Status 
[N=581, 17 Missings] 
 

In Ausbildung 
Selbstständig/freiberuflich 
Beamtinnen 
Angestellte o. nähere Angabe 
Angest. in ausführender Tätigkeit 
Angest. in qualifiz. Tätigkeit 
Angest. in verantwortlicher Tätig-
keit/Leitung 
Arbeiterin 
Mithelfende Familienangehörige 
Keine Angabe  

33 (5,5) 
50 (8,4) 
52 (7,7) 
19 (3,2) 

66 (11,0) 
128 (21,4) 
149 (24,9) 

 
24 (4,0) 

60 (10,0) 
17 (2,8) 

Einkommen  
Kategorien nach Quintilen 
(Bedarfsgewichtetes  
Haushaltsnettoeinkommen) 
[N=501, 97 Missings] 

 <= 921 € 
 922-1417 € 
1418-1833 € 
1834-2692 € 
 >= 2693 € 
Keine Angabe 

93 (18,6) 
98 (16,4) 
82 (13,7) 

147 (24,6) 
81 (13,6) 
97 (16,2) 

Sozio-ökonomischer Status  
[N=579, 19 Missings] 

Niedrig 
Mittel 
Hoch 
Keine Angabe 

69 (11,5) 
 238 (39,8) 
272 (45,5) 

19 (3,2) 
Datenquelle: Eigene Berechnung und Darstellung von Daten der BaBi-Studie (Stichtag: 04.01.2016) 
Datenhalter: BaBi-Studie 
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 Teilnehmerinnen mit und ohne Migrationshintergrund 

Die BaBi-Studie hatte zum Ziel, eine möglichst heterogene Stichprobe zu rekrutie-

ren. Insbesondere ging es darum, Familien mit Migrationshintergrund einzu-

schließen (siehe Kapitel 4.2). Dafür wurden das Geburtsland und die Staatsange-

hörigkeit der Teilnehmerinnen sowie ihrer Eltern als Parameter für den Migra-

tionshintergrund gewählt. Zudem wurde den Teilnehmerinnen die Möglichkeit 

gegeben, den selbstzugeschriebenen Migrationshintergrund zu beschreiben.  

Abbildung 18 zeigt eine Übersicht des Anteils der Frauen mit und ohne Migra-

tionshintergrund. Dieser wurde mithilfe der Staatsangehörigkeit (deutsch vs. aus-

ländisch) und der eigenen Migrationserfahrung mittels des Geburtslands der Teil-

nehmerinnen und dem der Eltern ermittelt. Von sechs Frauen fehlten diese Anga-

ben. 60,1% der Teilnehmerinnen hatten keinen Migrationshintergrund. Von den 

39,9% Teilnehmerinnen mit Migrationshintergrund, hatte die Mehrheit eine deu-

tsche Staatsangehörigkeit (n = 173; 72,7%).  

 

Abbildung 18: Teilnehmerinnen der BaBi-Studie nach Migrationshintergrund, 2013-2016, absolut 
und in Prozent 
Datenquelle: Eigene Berechnung und Darstellung von Daten der BaBi-Studie (Stichtag: 04.01.2016) 
Datenhalter: BaBi-Studie 

 

Teilnehmerinnen nach Staatsangehörigkeit 

522 Teilnehmerinnen gaben an die deutsche Staatsangehörigkeit zu besitzen 

(87,3%); 35 von ihnen hatten eine weitere Staatsangehörigkeit. Weitere 65 Teil-

nehmerinnen verfügten ausschließlich über eine ausländische Staatsangehörig-
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keit. Insgesamt hatten 100 Teilnehmerinnen eine andere als die deutsche Staats-

angehörigkeit (16,7%). Die Staatsangehörigkeiten umfassten insgesamt 40 Länder. 

Besonders häufig wurden die türkische (n = 21), die polnische (n = 17) und die 

russische Staatsangehörigkeit (n = 13) genannt.13 Von den Teilnehmerinnen, die 

eine deutsche Staatsangehörigkeit hatten, gaben 45 Teilnehmerinnen an, diese als 

(Spät-)Aussiedler mit oder ohne Einbürgerung erhalten zu haben (7,5%). Bezogen 

auf die Staatsangehörigkeit der Mütter berichteten 486 Teilnehmerinnen, dass 

ihre Mütter die deutsche Staatsangehörigkeit besäßen (81,3%), wobei 26 zusätz-

lich angaben, dass die Mutter eine weitere Staatsangehörigkeit hätte. Weitere 

107 Teilnehmerinnen gaben an, dass ihre Mütter ausschließlich eine nicht-

deutsche Staatsangehörigkeit haben, sodass insgesamt 153 Mütter der Teilneh-

merinnen eine andere als die deutsche Staatsangehörigkeit besaßen (25,6%) 

(Missings: n =5). Die deutsche Staatsangehörigkeit besaßen 465 Väter der Teil-

nehmerinnen (7,5%), wovon 24 noch eine weitere Staatsangehörigkeit hatten 

(4,0%). 120 Väter besaßen keine deutsche Staatsangehörigkeit, sodass insgesamt 

144 Väter eine andere Staatsangehörigkeit als die deutsche Staatangehörigkeit 

hatten (24,1%). 

 

Teilnehmerinnen nach Geburtsland 

148 Teilnehmerinnen gaben an, nicht in Deutschland geboren zu sein (24,8%). 

Gefragt nach dem Geburtsland der Eltern waren es 214 Mütter (35,1%) und 207 

Väter (34,6%), die ein anderes Geburtsland als Deutschland ausgaben. Insgesamt 

wurden 45 unterschiedliche Länder genannt, die Mehrheit der Befragten wurde in 

europäischen Ländern geboren. Besonders häufige Geburtsländer der Teilnehme-

rinnen waren Polen (n = 26), Russland (n = 25), die Türkei (n = 17) und Kasachstan 

(n = 15).  

Die Teilnehmerinnen kamen vor allem in den 1980er und 1990er Jahren nach 

Deutschland (n = 87; 58,8%), während die Eltern der Teilnehmerinnen mehrheit-

lich vor 1980 nach Deutschland zugewandert (nMutter= 95; 45,2%; nVater= 116; 

56,0%) sind.  

                                                           
13

 Liste der Länder befindet sich im Anhang: Liste der Geburtsländer. 
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Gefragt nach ihrer Selbsteinschätzung gaben 145 der Teilnehmerinnen an, ihre 

Familie habe einen Migrationshintergrund (24,3%) Hier wurden vor allem ein tür-

kischer (n = 39; 6,5%), ein russischer (n = 25; 4,2%) und ein polnischer Migrations-

hintergrund (n = 18; 3,0%) genannt.  

 

Teilnehmerinnen mit und ohne Migrationshintergrund nach sozio-

demografischen Daten 

Tabelle 10 zeigt eine Übersicht der sozio-demografischen Merkmale von Teilneh-

merinnen mit und ohne Migrationshintergrund. Es zeigte sich, dass Teilnehmerin-

nen mit Migrationshintergrund tendenziell jünger waren (< 30 Jahre = 42,9% mit 

Mig. vs. 27,0% ohne Mig.), seltener ihr erstes Kind erwarteten (0 Kinder = 41,4% 

mit Mig. vs. 53,2% ohne Mig.) sowie seltener einen hohen sozio-ökonomischen 

Status aufwiesen (SES hoch =27,9% mit Mig. vs. 47,4% ohne Mig.). Unter den 

Migrantengruppen lassen sich aufgrund der geringen Fallzahl in den einzelnen 

Gruppen keine Tendenzen erkennen. Eine Auffälligkeit ist der doppelt so hohe 

Anteil an fehlenden Angaben zum SES in der Gruppe der Migrantinnen (15,4% bei 

deutschen Migrantinnen ohne eigene Migrationserfahrung vs. 29,3% bei Auslän-

derinnen mit eigener Migrationserfahrung). Grund dafür können im Ausland er-

worbene Bildungsabschlüsse sein, die in der Befragung nicht zugeordnet werden 

konnten.  
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Tabelle 10: Soziostrukturelle Merkmale nach Migrationshintergrund 

 

Datenquelle: Eigene Berechnung und Darstellung von Daten der BaBi-Studie (Stichtag: 04.01.2016) 
Datenhalter: BaBi-Studie 

 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass die relative Mehrheit der Teilnehme-

rinnen einen hohen sozio-ökonomischen Status aufwies. Sie waren fast aus-

schließlich in Partnerschaft und hatten mehrheitlich bereits ein Kind oder mehr. 

Der Anteil der Teilnehmerinnen mit Migrationshintergrund lag bei 39,9%. Diese 

Teilnehmerinnengruppe wies häufiger einen vergleichsweise niedrigeren SES auf, 

war jünger und hatte mehr Kinder.  

mit ohne mit ohne 

Anzahl 597 359 238 95 78 58 7

in Prozent 100 60,1% 39,9% 15,9% 13,1% 9,7% 1,2%

Altersgruppen

197 97 100 42 34 25 #

33,0% 27,0% 42,0% 44,2% 43,6% 43,1%

245 164 81 37 24 19 #

41,0% 45,7% 34,0% 38,9% 30,8% 32,8%

150 98 52 16 20 14 #

25,1% 16,4% 8,7% 16,8% 25,6% 24,1%

Familienstand

23 14 9 # 4 4 #

3,9% 3,9% 3,8% 5,1% 6,9%

569 345 229 # 74 54 #

95,3% 96,1% 96,2% 94,9% 93,1%

Kinderzahl

287 191 96 36 67 23 #

48,6% 53,2% 41,4% 37,9% 41,6% 39,7%

202 119 83 37 53 24 #

34,2% 33,1% 35,8% 38,9% 32,9% 41,4%

102 49 53 22 41 11 #

17,3% 13,6% 22,8% 23,2% 52,6% 19,0%

SES

50 19 31 12 9 9 #

8,4% 5,3% 13,0% 12,6% 11,5% 15,5%

190 96 94 45 27 20 #

31,8% 26,7% 39,5% 47,4% 34,6% 34,5%

235 170 67 23 30 12 #

39,4% 47,4% 28,2% 24,2% 38,5% 20,7%

120 74 46 15 12 17 #

20,1% 20,6% 19,3% 15,8% 15,4% 29,3%

2 oder mehr 

Kinder

1 Kind

0 Kinder

Keine Angabe

Niedrig

Mittel

Hoch

< 30 Jahre

30-34 Jahre

>= 35 Jahre

mit Partner/ 

verheiratet 

ohne Partner 

/geschieden

eigener Migrationserfahrung

Teilnehmerinnen 

der BaBi-Studie
Insgesamt

ohne 

Migrations-

hintergrund
zusammen

mit Migrationshintergrund

Deutsche Ausländerinnen
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 Vergleich der BaBi-Teilnehmerinnen mit Registerdaten der Stadt Bielefeld 

Inwiefern die strukturellen Merkmale der BaBi-Teilnehmerinnen mit der Bielefel-

der Bevölkerung übereinstimmten, wurde im Folgenden überprüft. Dafür wurden 

der Migrationshintergrund der Teilnehmerinnen mit der weiblichen Bevölkerung 

im gleichen Alter zum Stichtag 31.12.2015 verglichen. Außerdem erfolgte ein Ver-

gleich nach Alter, Familienstand und Kinderzahl zwischen BaBi-Teilnehmerinnen 

und Müttern mit Neugeborenen im Zeitraum vom 01.11.2013 bis 31.12.2015. 

Zum sozio-ökonomischen Status der Bielefelderinnen lagen keine Informationen 

vor.  

Tabelle 11 zeigt eine Übersicht der Frauen nach Migrationshintergrund. Zwischen 

BaBi-Teilnehmerinnen und der in Bielefeld wohnenden Frauen zeigt sich ein glei-

cher Anteil der Frauen ohne Migrationshintergrund (60,0% vs. 60,2%). In den 

Migrantengruppen finden sich anteilig weniger Ausländerinnen in der BaBi-Studie 

als im Vergleich zur Bielefelder Bevölkerung (10,9% im Vergleich zu 19,8%). 

 

Tabelle 11: Vergleich der BaBi-Teilnehmerinnen mit der weiblichen Bielefelder Bevölkerung nach 
Migrationshintergrund 

 
 
Migrationshintergrund  
im Vergleich 

 
BaBi-Teilnehmerinnen 
Stichtag: 04.01.2016 

Weibliche Bevölkerung in 
Bielefeld im Alter von 19-

47 Jahren Stichtag: 
31.12.2015 

N % N % 

Gesamt 598 100,0 65757 100,0 

Nach Migrationshintergrund14 

Deutsch - ohne  
Migrationshintergrund 

359 60,0 39591 60,2 

Deutsch durch Einbürge-
rung oder als Aussiedlerin 

168 28,1 13143 20,0 

                                                           
14

 Die Stadt Bielefeld nutzte hierbei folgende Definition für Migrationshintergrund: „Als Einwohne-

rinnen und Einwohner mit Migrationshintergrund zählen Ausländerinnen und Ausländer, Eingebür-

gerte, im Ausland geborene Deutsche sowie Aussiedlerinnen und Aussiedler (persönlicher Migrati-

onshintergrund). Kinder bis 18 Jahren im Haushalt der Eltern, von denen mindestens ein Elternteil 

einen Migrationshintergrund hat, zählen ebenfalls zu den Einwohnerinnen und Einwohnern mit 

Migrationshintergrund (familiärer Migrationshintergrund)“ Böcker et al. 2013 
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Ausländerinnen 65 10,9 13023 19,8 

unbekannt 6 1,0 0 0 

Datenquelle: Eigene Berechnung und Darstellung von Daten der BaBi-Studie (Stichtag: 04.01.2016); 
Einwohnermelderegister der Stadt Bielefeld zum 31.12.2015; eigene Berechnung vom Amt für De-
mographie und Statistik im Mai 2016. 
Datenhalter: BaBi-Studie; Einwohnermeldeamt der Stadt Bielefeld 

 

Tabelle 12 zeigt einen Vergleich der Mütter nach Alter, Kinderzahl und Familien-

stand. 

Tabelle 12: Vergleich der BaBi-Teilnehmerinnen mit den Bielefelder Müttern nach soziostrukturel-
len Merkmalen 

 
 
Merkmale im Vergleich 

BaBi-Teilnehmerinnen im 
Zeitraum vom 01.11.2013 
bis 31.12.2015 (nach Ge-

burtsdatum Kind) 

Mütter von Neugeborenen 
im Zeitraum vom 

01.11.2013 bis 31.12.2015 
(nach Geburtsdatum Kind) 

N % N % 

Gesamt 598 100,0 6852 100,0 

Nach Alter 

 < 25 Jahre 47 7,9 960 14,0 

25-29 Jahre 153 25,6 1895 27,7 

30-34 Jahre 246 41,1 2406 35,1 

35-39 Jahre 121 20,2 1281 18,7 

>= 40 Jahre 31 5,2 310 4,5 

Nach Kinderzahl 

0 Kinder (Erstgebärend) 289 48,3 3296 48,1 

1 Kind 206 34,4 2279 33,3 

2 oder mehr Kinder 102 17,1 1277 18,6 

unbekannt 1 0,2 0 0 

Nach Familienstand 

Ledig (in Partnerschaft 
oder ohne Partner) 

160 26,8 1740 25,4 

Verheiratet 428 71,6 4846 70,7 

In eingetragener Lebens-
partnerschaft 

3 0,5 14 0,2 

Geschieden 
/Lebenspartnerschaft 

aufgehoben 

7 1,1 234 3,4 

Verwitwet 0 0 6 0,1 

Unbekannt 0 0 12 0,2 
Datenquelle: Eigene Berechnung und Darstellung von Daten der BaBi-Studie (Stichtag: 04.01.2016); 
Einwohnermelderegister der Stadt Bielefeld (Stichtag: 01.03.2016); eigene Berechnung vom Amt für 
Demographie und Statistik im Mai 2016. 
Datenhalter: BaBi-Studie; Einwohnermeldeamt der Stadt Bielefeld 
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Insgesamt sind die BaBi-Teilnehmerinnen etwas älter als die Mütter in Bielefeld. 

Die Kinderzahl ist zwischen den BaBi-Teilnehmerinnen und den Bielefelder Müt-

tern in allen Kategorien sehr ähnlich. In der BaBi-Studie gibt es etwas weniger 

Frauen mit 2 oder mehr Kindern (17,1 vs. 18,6%). Auch der Familienstand ist 

grundsätzlich ähnlich: Hier zeigt sich nur ein geringerer Anteil an geschiedenen 

Frauen in der BaBi-Studie (1,2% vs. 3,4%). Das könnte daran liegen, dass diese 

Frauen zum Befragungszeitpunkt bereits in neuer Partnerschaft sind, in dem Mel-

deregister der Stadt aber noch als geschieden geführt werden.  

 

5.1.2 Stressprävalenz: Wie viele Frauen sind gestresst? 

 Akuter Stress: stressvolle Lebensereignisse 

Von allen 598 Teilnehmerinnen gaben 233 an (39,0%), mindestens ein stressvolles 

Ereignis, eine stressvolle Veränderung oder einen Verlust während der Schwan-

gerschaft erlebt zu haben. Die Mehrheit von 182 Teilnehmerinnen berichtete von 

einen Life Event (30,3%), 37 gaben zwei Events an (6,2%) und 14 geben an, drei 

Ereignisse erlebt zu haben (2,3%). Es wurden somit insgesamt 298 Erlebnisse ge-

nannt15.  

Abbildung 19 zeigt eine Übersicht der stressvollen Ereignisse. Am häufigsten ga-

ben Frauen an, einen Todesfall im Familien- oder Bekanntenkreis (n=47; 15,8%) 

oder Stress bezüglich der Wohnsituation (z.B. aufgrund eines Umzug oder wegen 

Renovierungen) erlebt zu haben (n=47; 15,4%). Jede zehnte Frau, die ein stress-

volles Ereignis hatte, nannte Ereignisse, die die Schwangerschaft betrafen, wie 

zum Beispiel Zwischenblutungen, Schwangerschaftserbrechen oder unsichere 

Diagnosen (n = 29; 9,7%).  

                                                           
15

 Anzahl der Erlebnisse: 1 x 182 + 2 x 37 + 3 x 14 =298. 
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Abbildung 19: Arten von stressvollen Lebensereignissen bei Teilnehmerinnen der BaBi-Studie in 
Bielefeld, 2013-2016, absolut 
Datenquelle: Eigene Berechnung und Darstellung von Daten der BaBi-Studie (Stichtag: 04.01.2016) 
Datenhalter: BaBi-Studie 

 

Jedes Ereignis konnte auf einer Skala von 1 (gar nicht gestresst) bis 5 (sehr stark 

gestresst) bewertet werden. Die meisten Teilnehmerinnen bewerteten die von 

ihnen erlebten Ereignisse mit 4 (n=110; 36,9%) oder 5 Punkten (n=107; 35,9%) 

und zeigten damit eine hohe bis sehr hohe Stressbelastung an (4-5 Punkte: n = 

217; 72,8%).  

Betrachtet man die Ereignisse nach der Bewertung der Schwere, zeigte sich eine 

Spannweite von 3,9-4,3 Punkten (siehe Abbildung 20). 
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Abbildung 20: Durchschnittliche Bewertung der Schwere der stressvollen Lebensereignisse bei 
Teilnehmerinnen der BaBi-Studie in Bielefeld, 2013-2016 
Datenquelle: Eigene Berechnung und Darstellung von Daten der BaBi-Studie (Stichtag: 04.01.2016) 
Datenhalter: BaBi-Studie 

 

Arbeitslosigkeit und Krankheit wurden mit 4,3 und 4,2 Punkten im Durchschnitt 

am stressvollsten bewertet, wohingegen Ereignisse, die die Schwangerschaft und 

das Wohnen betrafen mit 3,9 Punkten im Durchschnitt etwas niedriger bewertet 

wurden.  

 

 Chronischer Stress: zu Hause, auf der Arbeit und durch finanzielle Sorgen 

Chronischer Stress wurde mittels der Stressbelastungen auf der Arbeit und zu 

Hause abgebildet. Zusätzlich erfolgte die Frage nach Stress durch finanzielle Sor-

gen. Von den 598 Teilnehmerinnen haben 139 während der Schwangerschaft 

nicht gearbeitet (23,2%). Von denen, die gearbeitet haben (n = 459), gaben die 

meisten an, nie oder selten gestresst gewesen zu sein (n = 168; 38, 8%), 146 wa-
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ren manchmal auf der Arbeit gestresst (31,8%) und 136 gaben an, oft oder immer 

gestresst gewesen zu sein (22,7%). Stress durch finanzielle Sorgen wurde von 47 

oft oder immer empfunden (7,9%), die überwiegende Mehrheit gab an wegen 

finanzieller Sorgen nie oder selten gestresst zu sein (76,6%). Zu Hause fühlten sich 

die Teilnehmerinnen mehrheitlich nie oder selten gestresst (n = 299; 50,0%), ein 

Drittel gab an manchmal gestresst gewesen zu sein (n = 205; 34,3%) und ein 

Sechstel fühlte sich oft oder immer gestresst (n = 96; 16,1%) (siehe Abbildung 21). 

 

Abbildung 21: Häufigkeit von Stressempfinden zu Hause, auf der Arbeit und durch finanzielle 
Sorgen bei Teilnehmerinnen der BaBi-Studie in Bielefeld, 2013-2016, absolut 
Datenquelle: Eigene Berechnung und Darstellung von Daten der BaBi-Studie (Stichtag: 04.01.2016) 
Datenhalter: BaBi-Studie 

 

Die interessierende Variable für die Auswertung (‚str_chron‘) wurde aus den Vari-

ablen zum subjektiven Stress zu Hause und auf der Arbeit gebildet. Frauen, die 

angaben, während der Schwangerschaft oft oder immer zu Hause oder auf der 

Arbeit gestresst gewesen zu sein wurden mit denjenigen verglichen, die nie, sel-

ten oder manchmal so empfanden. Chronischen Stress, wie er durch diese Variab-

len repräsentiert wurde, erlebten 207 Frauen während der Schwangerschaft 

(34,6%). 
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5.2 Bivariate Analyse: Welche Frauen sind gestresst?  

Es folgt eine Beschreibung der Stressprävalenz nach soziostrukturellen Faktoren, 

nach psychologischen und sozialen Merkmalen sowie nach gesundheitlichen und 

schwangerschaftsspezifischen Besonderheiten. Es geht darum herauszufinden, ob 

Gruppen mit diesen Merkmalen eine höhere Stressbelastung haben als andere.  

  

5.2.1 Sozio-demografische und sozio-ökonomische Faktoren und Stress 

 Mithilfe des Chi² Tests auf Unabhängigkeit wurde getestet, inwiefern die sozio-

strukturellen Merkmale der Studienpopulation mit denen der Stressexposition 

assoziiert waren. Da die Variable ‚Familienstand‘ in seiner Differenziertheit für den 

Chi²-Test zu kleine Fallzahlen lieferte (z.B. ngeschieden = 7), wurden hier die Teilneh-

merinnen in Partnerschaft (verheiratet und in (eingetragener) Partnerschaft) mit 

denen ohne Partner (geschieden, ohne Partnerschaft und verheiratet, aber ge-

trennt lebend,) verglichen (‚A_05_g‘). Tabelle 13 zeigt eine Übersicht der Vertei-

lung stressvoller Lebensereignisse nach Gruppenmerkmalen. 
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Tabelle 13: Verteilung der sozio-demografischen und -ökonomischen Faktoren bei 
Teilnehmerinnen der BaBi-Studie mit und ohne akutem Stress, 2013-2016, absolut und in Prozent 

 

Datenquelle: Eigene Berechnung und Darstellung von Daten der BaBi-Studie (Stichtag: 04.01.2016) 
Datenhalter: BaBi-Studie 

 

Leicht erhöhte Expositionen fanden sich bei den unter 29 Jährigen mit 42,4% im 

Vergleich zu unter 40% in den anderen Altersgruppen, bei den Teilnehmerinnen 

ohne Partner mit 47,8% im Vergleich zu 38,8% in Partnerschaft sowie bei den 

Teilnehmerinnen mit einem niedrigen SES mit 42,0% im Vergleich zu unter 40% in 

den höheren Statusgruppen. Diese Verteilungen zeigten einen Trend auf, der al-

lerdings nicht statistisch signifikant war. 

Bezogen auf die Exposition chronischer Stressbelastung zeigten sich ebenfalls 

keine statistisch signifikanten Assoziationen (siehe Tabelle 14). Eine Tendenz ließ 

sich bei der geringeren Stressexposition der Teilnehmerinnen mit einem Kind 

vermuten im Vergleich zu denjenigen, die keine oder zwei und mehr Kinder hat-

ten. Vergleichsweise hoch war die Stressexposition der partnerlosen Teilnehme-

rinnen mit 43,5% im Vergleich zu 34,6% bei den Frauen in Partnerschaft.  

 Chi²-Test

n % n % n %! p-Wert

< 29 Jahre 116 58,6 82 42,4 198 33,5

30-34 Jahre 149 61,1 95 38,9 244 41,2

> 34 Jahre 95 62,2 55 37,8 150 25,3

gesamt 360 60,8 232 39,2 592 100,0

ohne Partner 12 52,2 11 47,8 23 3,9

mit Partnerschaft 348 61,2 221 38,8 569 96,1

gesamt 360 60,8 232 39,2 592 100,0

0 Kinder 173 60,3 114 39,7 287 48,6

1 Kind 123 60,9 79 39,1 202 34,2

2 oder mehr Kinder 63 61,8 39 38,2 102 17,2

gesamt 359 60,7 232 39,3 591 100,0

niedrig 40 58,0 29 42,0 69 12,0

mittel 142 60,4 93 39,6 235 40,9

hoch 165 61,1 105 38,9 207 47,1

gesamt 347 60,5 227 39,6 574 100,0

! Spaltenprozente

Alter 

[N=592]

Familienstand 

[N= 592]

SES 

[N=574]

Kinderanzahl 

[N=591]

Nein Ja Gesamt

0,6642

0,8930

0,3868

Variable und Ausprägungen

Akuter Stress

0,9644
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Tabelle 14: Verteilung der sozio-demografischen und -ökonomischen Faktoren bei 
Teilnehmerinnen der BaBi-Studie mit und ohne chronischem Stress, 2013-2016, absolut und in 
Prozent 

 

Datenquelle: Eigene Berechnung und Darstellung von Daten der BaBi-Studie (Stichtag: 04.01.2016) 
Datenhalter: BaBi-Studie 

 

Auch wenn Tendenzen sichtbar waren, lagen keine statistisch signifikanten Asso-

ziationen vor, die einen Zusammenhang zwischen sozio-demografischen und so-

zio-ökonomischen Merkmalen und akutem sowie chronischem Stress annehmen 

ließen.  

  

5.2.2 Migrationshintergrund und Stress 

Im Folgenden wird die Stressprävalenz zwischen Migrantinnen und Nicht-

Migrantinnen untersucht. Dabei wurden unterschiedliche Varianten von Migrati-

onshintergrund abgebildet. Zunächst folgt ein Vergleich nach der Definition des 

Statistischen Bundesamtes. Zwischen Teilnehmerinnen ohne Migrationshinter-

grund und denen mit Migrationshintergrund (dies waren zum einen diejenigen 

mit deutscher Staatsangehörigkeit, aber eigener – oder über die Eltern – Migrati-

onserfahrung und zum anderen diejenigen mit ausländischer Staatsangehörigkeit) 

lagen keine signifikanten Assoziationen mit akutem und chronischem Stress vor. 

 Chi²-Test

n % n % n %! p-Wert

< 29 Jahre 130 65,0 70 35,0 200 33,4

30-34 Jahre 163 66,3 83 33,7 246 41,2

> 34 Jahre 98 64,5 54 35,5 152 25,4

gesamt 391 65,4 207 34,6 598 100,0

ohne Partner 13 56,5 10 43,5 23 3,9

mit Partnerschaft 378 65,7 197 34,3 575 96,1

gesamt 391 65,4 207 34,6 598 100,0

0 Kinder 181 62,6 108 37,4 289 48,4

1 Kind 145 70,4 61 29,6 206 34,5

2 oder mehr Kinder 64 62,8 38 37,3 102 17,1

gesamt 390 65,3 207 34,7 597 100,0

niedrig 180 66,2 92 33,8 272 47,0

mittel 147 61,8 91 38,2 238 41,1

hoch 50 72,5 19 27,5 69 11,9

gesamt 377 65,1 202 34,9 579 100,0

! Spaltenprozente

SES 

[N=579]

Kinderanzahl 

[N=597

Variablen und Ausprägungen

0,2286

0,3622

0,1688

Nein Ja Gesamt

Chronischer Stress

0,9268

Familienstand 

[N= 598]
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Ähnlich wie beim sozio-ökonomischen Status ließen sich zwar Tendenzen zwi-

schen Migrationshintergrund und Stress erkennen, diese waren jedoch nicht sta-

tistisch signifikant. Ausländerinnen mit oder ohne eigene Migrationserfahrung 

schienen eine geringere Exposition aufzuweisen (siehe Abbildung 22).  

 

Abbildung 22: Prävalenz von akutem und chronischem Stress bei Teilnehmerinnen der BaBi-Studie 
mit und ohne Migrationshintergrund, 2013-2016, in Prozent 
Datenquelle: Eigene Berechnung und Darstellung von Daten der BaBi-Studie (Stichtag: 04.01.2016) 
Datenhalter: BaBi-Studie 

 

Stressprävalenz nach Migrantinnen mit oder ohne eigener Migrationser-

fahrung (1. und 2. Generation) 

Betrachtete man die Stressprävalenz von Migrantinnen mit und ohne eigene Mig-

rationserfahrung (nach Geburtsland der Teilnehmerin und dem der Eltern), zeigte 

sich eine geringere Belastung bei Migrantinnen der 1. Generation – also mit eige-

ner Migrationserfahrung – sowohl für akuten wie auch für chronischen Stress 

(siehe Abbildung 23).  
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Abbildung 23: Prävalenz von akutem und chronischem Stress bei Teilnehmerinnen der BaBi-Studie 
ohne Migrationshintergrund und Migrantinnen der 1. und 2. Generation, in Prozent 
Datenquelle: Eigene Berechnung und Darstellung von Daten der BaBi-Studie (Stichtag: 04.01.2016) 
Datenhalter: BaBi-Studie 

 

Migrantinnen der 2. Generation zeigten mit einem Anteil von über 45% eine signi-

fikant erhöhte Prävalenz an chronischem Stress (p < 0,05) im Vergleich zu Teil-

nehmerinnen ohne Migrationshintergrund oder Migrantinnen der ersten Genera-

tion.  

 

Stressprävalenz nach Herkunftsländern 

Abbildung 24 zeigt eine Übersicht über die Stressprävalenz nach den häufigsten 

Herkunftsländern (Türkei, Russland, Polen) sowie Teilnehmerinnen ohne Migrati-

onshintergrund und Migrantinnen aus anderen Herkunftsländern.  
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Abbildung 24: Prävalenz von akutem und chronischem Stress bei Teilnehmerinnen der BaBi-Studie 
nach Herkunftsland, in Prozent 
Datenquelle: Eigene Berechnung und Darstellung von Daten der BaBi-Studie (Stichtag: 04.01.2016) 
Datenhalter: BaBi-Studie 

 

Es zeigten sich vergleichsweise niedrigere Zahlen für Stress bei Migrantinnen rus-

sischer Herkunft sowohl für akuten Stress durch Life Events wie auch für chroni-

schen Stress in der Schwangerschaft. Migrantinnen aus Polen wiesen die niedrigs-

te Prävalenz bei akutem Stress auf, hatten aber gleichzeitig die höchste Prävalenz 

bei chronischem Stress. Unterschiede zwischen den unterschiedlichen Herkunfts-

gruppen waren nach dem Chi²-Test nicht signifikant (p > 0,05).  

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass sich die Prävalenz sowohl für akuten 

wie auch für chronischen Stress zwischen Teilnehmerinnen mit und ohne Migra-

tionshintergrund nicht unterscheiden. Das gilt sowohl für Migrantinnen mit deut-

scher Staatsangehörigkeit wie auch für Ausländerinnen. Auch nach Herkunftslän-

dern zeigen sich keine signifikanten Unterschiede. Einzig der Generationenver-

gleich zeigt eine signifikant erhöhte chronische Stressbelastung bei Migrantinnen 

der 2. Generation (p < 0,016).  

 

5.2.3 Psychologische Faktoren und Stress 

Von den Persönlichkeitsmerkmalen wurden Kontrollüberzeugung (Int, Ext), Per-

sönlichkeitstypen (BFI_O, BFI_N, BFI_V, BFI_G, BFI_E) und Optimis-

mus/Pessimismus (SOP2) betrachtet. Die Prüfung der Verteilung aller Variablen 
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hat ergeben, dass hier nicht-parametrische Daten vorlagen. Für die einzelnen psy-

chologischen Merkmale waren sowohl Mittelwert, Median und Modalwert unter-

schiedlich als auch Kurtosis und Schiefe ungleich Null in allen Untergruppen (akut 

gestresst, nicht akut gestresst, chronisch gestresst und nicht chronisch gestresst). 

Der Kolmogorov-Smirnov-Test war in allen Fällen signifikant, sodass nicht von 

einer Normalverteilung ausgegangen wurde (siehe Anhang D: Test auf Normalver-

teilung). Für den Vergleich der psychologischen Faktoren unter den gestressten 

und nicht gestressten Teilnehmerinnen wurde deshalb der Mann-Whitney-U-Test 

angewandt.  

Tabelle 15 zeigt die Teststatistik für Teilnehmerinnen mit und ohne akuten Stress 

und die Mittelwerte der einzelnen Persönlichkeitsvariablen.  

Tabelle 15: Mittelwerte und Teststatistiken der Persönlichkeitsmerkmale bei Teilnehmerinnen der 
BaBi-Studie mit und ohne akutem Stress, 2013-2016 

 

Datenquelle: Eigene Berechnung und Darstellung von Daten der BaBi-Studie (Stichtag: 04.01.2016) 
Datenhalter: BaBi-Studie 

 

Es zeigten sich keine signifikanten Zusammenhänge zwischen den unterschiedli-

chen Persönlichkeitsmerkmalen und akutem Stress. Kleine Unterschiede der Mit-

telwerte wurden erst bei der Betrachtung der zweiten Nachkommastelle sichtbar. 

Variable Akuter Stress N Mittelwert U z p-Wert r

Gruppe: nein 359 2,80           

Gruppe: ja 231 2,88           

Gruppe: nein 355 3,75           

Gruppe: ja 230 3,79           

Gruppe: nein 357 3,50           

Gruppe: ja 232 3,58           

Gruppe: nein 358 4,05           

Gruppe: ja 231 3,96           

Gruppe: nein 357 3,41           

Gruppe: ja 232 3,42           

Gruppe: nein 360 4,57           

Gruppe: ja 231 4,51           

Gruppe: nein 358 2,13           

Gruppe: ja 228 2,23           

Gruppe: nein 359 5,15           

Gruppe: ja 231 5,14           

0,4694BFI_N

BFI_E

BFI_O

BFI_G

BFI_V

OP2

0,72

70953,50 1,26

68385,00 -0,03

68813,50 0,28

0,1296 0,063

65106,50Int

Ext

0,03069703,50

-1,73 0,0848 -0,071

0,5287 0,026

65490,50 -1,34 0,7890 -0,055

0,7817 0,011

68629,50 0,63

0,0520,2075

0,9779 -0,001

69895,00 1,52
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Bei internaler Kontrollüberzeugung (‚Int‘) ist ein negativer Zusammenhang mit 

akutem Stress zu vermuten (n.s.). 

Tabelle 16 zeigt die Teststatistik für die Persönlichkeitsvariablen im Vergleich zwi-

schen Teilnehmerinnen mit und ohne chronischen Stress sowie die dazugehörigen 

Mittelwerte. 

Tabelle 16: Mittelwerte und Teststatistiken der Persönlichkeitsmerkmale bei Teilnehmerinnen der 
BaBi-Studie mit und ohne chronischem Stress, 2013-2016 

 

Datenquelle: Eigene Berechnung und Darstellung von Daten der BaBi-Studie (Stichtag: 04.01.2016) 
Datenhalter: BaBi-Studie 

 

Hier zeigten sich signifikante Zusammenhänge zwischen einigen Persönlichkeits-

merkmalen und chronischem Stress. Die Persönlichkeitsdimensionen Neurotizis-

mus (‚BFI_N‘; p < 0,001; r=0,15) und Gewissenhaftigkeit (‚BFI_G‘; p < 0,05; r=0,09) 

sowie externe Kontrollüberzeugung (‚Ext‘; p < 0,001; r=0,18) waren positiv mit 

chronischem Stress assoziiert, d.h. höhere Ausprägungen erhöhten die Chance für 

chronischen Stress. Die Persönlichkeitsdimension Verträglichkeit war hingegen 

negativ mit chronischem Stress assoziiert (BFI_V‘; p < 0,001; r=-0,12), sodass hö-

here Ausprägungen von Verträglichkeit signifikant seltener chronischen Stress in 

der Schwangerschaft bedeuteten. Die Korrelationskoeffizienten ließen allerdings 

auf sehr schwache bis schwache Zusammenhänge schließen. 

Variable

Chronischer 

Stress N Mittelwert U z p-Wert r

Gruppe: nein 388 2,73           

Gruppe: ja 207 3,03           

Gruppe: nein 385 3,81           

Gruppe: ja 205 3,67           

Gruppe: nein 387 3,55           

Gruppe: ja 207 3,52           

Gruppe: nein 389 3,97           

Gruppe: ja 205 4,10           

Gruppe: nein 357 3,41           

Gruppe: ja 207 3,26           

Gruppe: nein 390 4,55           

Gruppe: ja 206 4,55           

Gruppe: nein 385 2,05           

Gruppe: ja 206 2,38           

Gruppe: nein 388 5,21           

Gruppe: ja 207 5,03           

BFI_N 68910,00 3,66 0,0002** 0,15

BFI_O 61086,00 -0,25 0,8009 -0,01

BFI_E 57727,50 -1,47 0,1423 -0,06

BFI_V 55798,50 -2,95 0,0032* -0,12

BFI_G 65038,00 2,08 0,0375° 0,09

Ext 69587,00 4,43 < 0,0001** 0,18

Int 61194,00 -0,16 0,8736 -0,01

OP2 58962,50 -1,38 0,1673 -0,06
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Es lässt sich festhalten, dass Persönlichkeitsmerkmale keine signifikanten Assozia-

tionen mit akutem Stress in der Schwangerschaft hatten. Für chronischen Stress 

fanden sich signifikante Assoziationen, die allerdings nur auf schwache Korrelatio-

nen hinwiesen.  

 

5.2.4 Soziale Faktoren und Stress 

Im Folgenden wurde mit dem Chi²-Test geprüft, ob soziale Unterstützung sowie 

Unterstützung durch den Partner und Partnerschaftsqualität mit akutem oder 

chronischem Stress assoziiert waren. Tabelle 17 zeigt die Beziehung zwischen 

sozialen Faktoren und akutem Stress.  

Tabelle 17: Soziale Unterstützung, Unterstützung durch den Partner und Partnerschaftsqualität bei 
Teilnehmerinnen der BaBi-Studie mit und ohne akutem Stress, 2013-2016, absolut und in %, OR 
und p-Werte 

 

Datenquelle: Eigene Berechnung und Darstellung von Daten der BaBi-Studie (Stichtag: 04.01.2016) 
Datenhalter: BaBi-Studie 

 

Für soziale Unterstützung fanden sich keine signifikante Assoziationen mit akutem 

Stress (‚SozU‘; n.s.), wohingegen sowohl die Unterstützung durch den Partner 

(‚Partner_U‘; p < 0,01) wie auch die Partnerschaftsqualität (‚Partner_Q‘; p < 0,05) 

signifikant mit akutem Stress assoziiert waren. Die Chance für akuten Stress bei 

mittlerer oder geringer Unterstützung durch den Partner war doppelt so hoch wie 

für Teilnehmerinnen, die eine hohe Unterstützung durch ihren Partner erhielten. 

Auch für die Partnerschaftsqualität zeigen sich signifikant höhere Chancen für 

akuten Stress bei Teilnehmerinnen mit mittlerer oder geringer Partnerschaftsqua-

 Chi²-Test

n % n % n %! p-Wert

hoch 95 60,9% 61 39,1% 156 27,8%  1,00   

mittel 221 61,9% 136 38,1% 357 63,5%  0,96   

gering 29 59,2% 20 40,8% 49 8,7%  1,07   

hoch 312 63,9% 176 36,1% 488 82,9%  1,00   

mittel/gering 34 45,3% 41 54,7% 75 12,7%  2,14   

o. Partner 12 46,2% 14 53,8% 26 4,4%  2,07   

hoch 105 70,5% 44 29,5% 149 25,4%  1,00   

mittel 220 59,0% 153 41,0% 373 63,5%  1,66   

gering 19 48,7% 20 51,3% 39 6,6%  2,51   

o. Partner 12 46,2% 14 53,8% 26 4,4%  2,78   

0,9247

nein ja Gesamt

! Spaltenprozente

OR

Variable und 

Ausprägungen

Akuter Stress

SozU

[n=562]

Partner_U

[n=598]
0,0026*

Partner_Q

[n=598]
0,0113°
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lität im Vergleich zu Teilnehmerinnen, die eine hohe Partnerschaftsqualität anga-

ben.  

Tabelle 18 bildet die Assoziationen nach dem Chi²-Test zwischen den sozialen 

Merkmalen und chronischem Stress in der Schwangerschaft ab.  

Tabelle 18: Soziale Unterstützung, Unterstützung durch den Partner und Partnerschaftsqualität bei 
Teilnehmerinnen der BaBi-Studie mit und ohne chronischem Stress, 2013-2016, absolut und in, OR 
und p-Werte 

 

Datenquelle: Eigene Berechnung und Darstellung von Daten der BaBi-Studie (Stichtag: 04.01.2016) 
Datenhalter: BaBi-Studie 

 

Hier zeigte sich ein hoch signifikanter Zusammenhang zwischen geringer Unter-

stützung vom Partner und einer höheren Chance für chronischen Stress (‚Part-

ner_U‘; p < 0,001). Soziale Unterstützung und Partnerschaftsqualität zeigte keine 

signifikanten Assoziationen (‚SozU‘ & ‚Partner_Q‘; n.s). Die erhöhten Häufigkeiten 

von chronischem Stress in den Gruppen mit mittlerer oder geringerer sozialer 

Unterstützung oder Partnerschaftsqualität einen Trend zu höherem chronischen 

Stress ließen allerdings einen Trend vermuten vermuten.  

Die jeweiligen Korrelationskoeffizienten (siehe Anhang E: Korrelationsanalysen) 

deuteten auf geringe positive Korrelation mit akutem sowie chronischem Stress 

hin. Signifikant waren die Korrelationen nur bei den Variablen, die sich auch beim 

Ch²-Test signifikant erwiesen.  

Es bleibt festzuhalten, dass soziale Unterstützung im Gegensatz zu der Unterstüt-

zung durch den Partner weder für akuten noch für chronischen Stress einen signi-

 Chi²-Test

n % n % n %! p-Wert

hoch 108 69,2% 48 30,8% 156 27,8%  1,00   

mittel 234 64,6% 128 35,4% 362 64,4%  1,23   

gering 32 65,3% 17 34,7% 49 8,7%  1,20   

hoch 337 68,4% 156 31,6% 493 82,9%  1,00   

mittel/gering 36 48,0% 39 52,0% 75 12,6%  2,34   

o. Partner 15 55,6% 12 44,4% 27 4,5%  1,73   

hoch 102 68,0% 48 32,0% 150 27,1%  1,00   

mittel 250 74,2% 127 37,7% 337 60,9%  1,08   

gering 21 53,8% 18 46,2% 39 7,1%  1,82   

o. Partner 15 55,6% 12 44,4% 27 4,9%  1,70   

0,5966
Sozu

[n=567]

nein ja Gesamt

! Spaltenprozente

OR

0,2566

0,0015*
Partner_U

[n=595]

Partner_Q

[n=593]

Variable und 

Ausprägungen

Chronischer Stress
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fikanten Einflussfaktor darstellte. Eine geringere Partnerschaftsqualität zeigte nur 

bei akutem Stress signifikante Assoziationen.  

 

5.2.5 Gesundheitliche Faktoren und Stress 

Der Zusammenhang zwischen Stress in der Schwangerschaft und den gesundheit-

lichen Faktoren wurde durch den Gesundheitszustand und das Gesundheitsver-

halten untersucht.  

 

 Gesundheitszustand und Stressprävalenz 

Abbildung 25 zeigt den Anteil der akut gestressten Teilnehmerinnen nach der 

Anzahl der psychischen und nicht-psychischen Erkrankungen.  

 

 

Abbildung 25: Prävalenz von akutem Stress bei Teilnehmerinnen der BaBi-Studie nach Anzahl der 
Erkrankungen, 2013-2016, in Prozent 
Datenquelle: Eigene Berechnung und Darstellung von Daten der BaBi-Studie (Stichtag: 04.01.2016) 
Datenhalter: BaBi-Studie 
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In allen drei Gruppen (alle Krankheiten, psychische Krankheiten und nicht-

psychische Erkrankungen) zeigt sich ein Trend hin zu einer höheren Stressbelas-

tung bei mehreren Erkrankungen. Unter den Teilnehmerinnen, die keine Erkran-

kungen hatten, hatten ca. 37% akuten Stress, während es unter den mehrfach 

erkrankten Teilnehmerinnen über 50% waren. Dieser Zusammenhang war nur bei 

vorliegenden psychischen Erkrankungen signifikant (p < 0,05).  

Die Prävalenz für chronischen Stress in der Schwangerschaft unter psychischen 

und nicht-psychischen Erkrankungen wird in Abbildung 26 dargestellt.  

 

Abbildung 26: Prävalenz von chronischem Stress bei Teilnehmerinnen der BaBi-Studie nach Anzahl 
der Erkrankungen, 2013-2016, in Prozent 
Datenquelle: Eigene Berechnung und Darstellung von Daten der BaBi-Studie (Stichtag: 04.01.2016) 
Datenhalter: BaBi-Studie 

 

Bei den psychischen Erkrankungen zeigte sich eine höchst signifikante Assoziation 

zwischen der Anzahl der Erkrankungen und der Prävalenz von chronischem Stress 

(p < 0,001). Während unter den Teilnehmerinnen ohne psychische Erkrankungen 

31,4% chronischen Stress hatten, waren es bereits 50% unter den Teilnehmerin-
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nen mit einer psychischen Erkrankung und 64%, wenn mehr als eine psychische 

Erkrankung vorlag. Ein ähnlicher, aber etwas schwächerer Trend zeigte sich eben-

falls bei allen (psychischen und nicht-psychischen) Erkrankungen (p < 0,01). Bei 

den nicht-psychischen Erkrankungen zeigten alle Teilnehmerinnen mit mindestens 

einer nicht-psychischen Erkrankung signifikant höhere Prävalenzen an chroni-

schem Stress (p < 0,05).  

Die Korrelationsanalyse (siehe Anhang E: Korrelationsanalysen) zeigte signifikante 

schwache Korrelationen zwischen der Anzahl der Erkrankungen und chronischem 

Stress sowohl für psychische also auch für nicht-psychische Erkrankungen. Für 

akuten Stress wurde für nicht-psychische Erkrankungen keine signifikante Korrela-

tion gefunden.  

 

 Gesundheitsverhalten und Stressprävalenz 

Das Gesundheitsverhalten wurde durch Alkohol- und Tabakkonsum in der 

Schwangerschaft und sportliche Aktivität vor der Schwangerschaft abgebildet. 

Teilnehmerinnen, die keinen Sport betrieben, die Alkohol konsumierten oder 

rauchten, zeigten gesundheitsschädigendes Verhalten. Tabelle 19 zeigt die Assozi-

ationen dieser Verhaltensweisen mit akutem Stress und Tabelle 20 für chroni-

schen Stress. Gesundheitsschädigendes Verhalten war sowohl mit akutem (p < 

0,001) also auch mit chronischem Stress (p < 0,01) signifikant assoziiert. Es zeigte 

sich eine höhere Chance für akuten und chronischen Stress insbesondere bei zwei 

oder mehr schädigenden Verhaltensweisen (ORakut= 1,76; ORchronisch= 1,87) im Ver-

gleich zu Teilnehmerinnen, die kein solches Verhalten zeigten.  
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Tabelle 19: Gesundheitsschädigendes Verhalten bei Teilnehmerinnen der BaBi-Studie mit und 
ohne akutem Stress, 2013-2016, absolut und in %, OR und p-Werte  

 

Datenquelle: Eigene Berechnung und Darstellung von Daten der BaBi-Studie (Stichtag: 04.01.2016) 
Datenhalter: BaBi-Studie 

 

In einer separaten Betrachtung der Verhaltensweisen zeigte sich, dass nur Tabak-

konsum signifikant mit akutem Stress assoziiert war (p < 0,05). Rauchen erhöhte 

die Chance für akuten Stress um das 1,85-fache im Vergleich zu Nichtrauchen.  

Tabelle 20: Gesundheitsverhalten bei Teilnehmerinnen der BaBi-Studie mit und ohne chronischem 
Stress, 2013-2016, absolut und in %, OR und p-Werte 

 

Datenquelle: Eigene Berechnung und Darstellung von Daten der BaBi-Studie (Stichtag: 04.01.2016) 
Datenhalter: BaBi-Studie 

 

Bei chronischem Stress zeigten sich signifikante Assoziationen mit Tabakkonsum 

und Teilnehmerinnen ohne sportlicher Aktivität (p < 0,01). Beide Verhaltenswei-

sen erhöhten die Chance für chronischen Stress ((ORTabak= 1,86; ORSportinaktiv= 1,64).  

 Chi²-Test

n % n % n %! p-Wert

kein 138 61,3% 87 38,7% 225 38,1%    1,00   

1 165 63,5% 95 36,5% 260 44,1%    0,91   

2+ 55 52,4% 50 47,6% 105 17,8%    1,44   

nein 285 62,5% 171 37,5% 456 77,0%    1,00   

ja 73 54,5% 61 45,5% 134 22,6%    1,39   

nein 326 62,7% 197 37,9% 520 87,8%    1,00   

ja 34 47,2% 38 52,8% 72 12,2%    1,85   

nein 186 60,0% 124 40,0% 310 52,4%    1,00   

ja 174 61,7% 108 38,3% 282 47,6%    0,93   

0,0946

0,0117°

0,6718

Tabakkonsum

Sportlich inaktiv

! Spaltenprozente

Gesundheitsschädi-

gendes Verhalten

Alkoholkonsum

Variable und Ausprägungen

Akuter Stress

nein ja Gesamt

OR

0,1413

 Chi²-Test

n % n % n %! p-Wert

kein 162 71,4% 65 28,6% 227 38,5%    1,00   

1 168 63,6% 96 36,4% 264 44,7%    1,42   

2+ 60 57,1% 45 42,9% 105 17,8%    1,87   

nein 302 65,7% 158 34,3% 460 77,7%    1,00   

ja 88 64,7% 48 35,3% 136 23,0%    1,04   

nein 355 67,5% 191 36,3% 526 88,0%    1,00   

ja 36 50,0% 36 50,0% 72 12,0%    1,86   

nein 222 70,7% 92 29,3% 314 52,5%    1,00   

ja 169 59,5% 115 40,5% 284 48,0%    1,64   
Sportlich inaktiv 0,0041*

nein ja Gesamt

OR

Variable und Ausprägungen

Chronischer  Stress

! Spaltenprozente

0,0287°

Alkoholkonsum

Tabakkonsum

0,8385

0,0034*

Gesundheitsschädi-

gendes Verhalten
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Bei der Korrelationsanalyse (siehe Anhang E: Korrelationsanalysen) zeigten sich 

für akuten Stress nur signifikante, aber schwache Korrelationen bei rauchenden 

Teilnehmerinnen (p < 0,01; r=-0,10).  

Es bleibt festzuhalten, dass das Vorliegen von mehreren Erkrankungen sowie ge-

sundheitsschädigende Verhaltensweisen signifikant mit Stress assoziiert waren. 

Besonders psychische Erkrankungen und Tabakkonsum scheinen die Chancen für 

akuten und chronischen Stress zu erhöhen.  

 

5.2.6 Schwangerschaftsspezifische Merkmale und Stress 

Schwangerschaftsspezifische Merkmale wurden durch das Schwangerschaftsvor-

haben (ob geplant oder ungeplant und Zeitraum bis zur Schwangerschaft), die 

Geburtenhistorie (ob erste Schwangerschaft und ob vorherige negative Geburts-

outcomes) sowie das Schwangerschaftserleben (ob Risikoschwangerschaft und 

vorliegende Schwangerschaftsängste) abgebildet. Für alle Merkmale bis auf die 

Skala zu den Schwangerschaftsängsten wurde der Chi²-Test angewendet, um die 

Assoziation mit akutem und chronischem Stress zu untersuchen.  

Tabelle 21 zeigt die Assoziation zwischen schwangerschaftsspezifischen Merkma-

len und akutem Stress in der Schwangerschaft.  
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Tabelle 21: Schwangerschaftsspezifische Merkmale bei Teilnehmerinnen der BaBi-Studie mit und 
ohne akutem Stress, 2013-2016, absolut und in %, OR und p-Werte 

 

Datenquelle: Eigene Berechnung und Darstellung von Daten der BaBi-Studie (Stichtag: 04.01.2016) 
Datenhalter: BaBi-Studie 

 

Alle erhobenen Einflussfaktoren waren nach dem Chi²-Test nicht signifikant mit 

akutem Stress assoziiert. Bezüglich der Variablen zum Schwangerschaftsvorhaben 

zeigte sich eine geringere Stressprävalenz bei Frauen, die ihre Schwangerschaft 

geplant hatten (37,8% vs. 43,7%) und eine höhere Prävalenz für Frauen, die drei 

Jahre oder länger die Schwangerschaft geplant haben (n.s.). Ein weiterer Trend 

hin zu einer höheren Stressbelastung zeigte sich an der Anzahl der Risiken für eine 

Risikoschwangerschaft von 28,6%, wenn kein Risiko vorlag, bis hin zu 45,9%, wenn 

drei und mehr Risiken vorlagen. Die Variablen zur Geburtenhistorie, wie der ers-

ten Schwangerschaft oder ob vorherige Fehl- oder Totgeburten und Schwanger-

schaftsabbrüche vorlagen, zeigten ähnliche Stressprävalenzen in beiden Gruppen, 

sodass kein Trend ersichtlich war. 

Bezüglich der schwangerschaftsspezifischen Merkmale und chronischem Stress 

zeigt Tabelle 22 ebenfalls keine signifikanten Assoziationen.  

 Chi²-Test

n n % n %! p-Wert

nein 76 56,3% 59 43,7% 135 22,9%  1,00   

ja 283 62,2% 172 37,8% 455 77,1%  0,78   

gar nicht 176 61,5% 110 38,5% 286 44,2%  1,00   

< 6 Monate 104 57,8% 76 42,2% 180 27,8%  1,17   

6-11 Monate 43 66,2% 22 33,8% 65 10,0%  0,82   

1-2 Jahre 24 66,7% 12 33,3% 36 5,6%  0,80   

3+ Jahre 9 52,9% 8 47,1% 17 2,6%  1,22   

nein 211 60,5% 138 39,5% 349 59,0%  1,00   

ja 149 61,3% 94 38,7% 243 41,0%  0,96   

nein 278 60,3% 183 39,7% 461 77,9%  1,00   

ja 82 62,6% 49 37,4% 131 22,1%
 0,91   

kein Risiko 40 71,4% 16 28,6% 56 10,1%  1,00   

1 Risiko 128 62,4% 77 37,6% 205 36,9%  1,50   

2 Risiken 97 60,2% 64 39,8% 161 29,0%  1,65   

3 und mehr 72 54,1% 61 45,9% 133 24,0%  2,12   
! Spaltenprozente

Variable und Ausprägungen

Akuter Stress

nein ja Gesamt

OR

Geplante 

Schwangerschaft
0,2173

Dauer bis 

Schwangerschaft
0,6456

0,1460

Erste 

Schwangerschaft
0,8333

Vorherige Fehl- 

oder Totgeburt und 

Abbrüche

0,6354

Risikoschwanger-

schaft
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Tabelle 22: Schwangerschaftsspezifische Merkmale bei Teilnehmerinnen der BaBi-Studie mit und 
ohne akutem Stress, 2013-2016, absolut und in %, OR und p-Werte 

 

Datenquelle: Eigene Berechnung und Darstellung von Daten der BaBi-Studie (Stichtag: 04.01.2016) 
Datenhalter: BaBi-Studie 

 

Hier zeigte sich eine geringere Stressprävalenz nach der Zeit, die bis zur Schwan-

gerschaft verging. Betrachtete man die Häufigkeiten, erkannte man auch hier eine 

höhere Stressprävalenz bei einer höheren Anzahl an Schwangerschaftsrisiken 

(siehe Anhang E: Korrelationsanalysen für eine detailliertere Korrelationsanalyse 

der Schwangerschaftsrisiken). 

Die Analyse des Einflusses von Schwangerschaftsängsten, welche mit einer ver-

kürzten Version der Cambridge Worry Scale (CWS) erfasst wurde, wird in Tabelle 

23 dargestellt. Cronbach’s α lag bei 0,8 und kennzeichnete damit eine hohe Relia-

bilität (Cronbach’s α = 0,0803313). Der Kolmogorov-Smirnov Test zeigte, dass die 

Werte nicht normalverteilt waren (p < 0,001), sodass für die Prüfung auf Zusam-

menhänge mit der Stressprävalenz der Mann-Whitney-U-Test angewendet wurde.  

 Chi²-Test

n % n % n %! p-Wert

nein 86 63,2% 50 36,8% 136 22,8%  1,00   

ja 303 65,9% 157 34,1% 460 77,2%  0,89   

gar nicht 188 65,1% 101 34,9% 289 44,7%  1,00   

< 6 Monate 111 61,3% 70 38,7% 181 28,0%  1,17   

6-11 Monate 47 70,1% 20 29,9% 67 10,4%  0,79   

1-2 Jahre 26 72,2% 10 27,8% 36 5,6%  0,72   

3+ Jahre 13 92,9% 4 28,6% 14 2,2%  0,49   

nein 236 66,9% 117 33,1% 353 59,0%  1,00   

ja 155 63,3% 90 36,7% 245 41,0%  1,17   

nein 311 66,7% 155 33,3% 466 77,9%  1,00   

ja 80 60,6% 52 39,4% 132 22,1%
 1,30   

kein Risiko 44 75,9% 14 24,1% 58 10,3%  1,00   

1 Risiko 144 69,9% 62 30,1% 206 36,7%  1,35   

2 Risiken 100 61,3% 63 38,7% 163 29,1%  1,98   

3 und mehr 81 60,4% 53 39,6% 134 23,9%  2,06   
! Spaltenprozente

ja Gesamt

OR

Geplante 

Schwangerschaft
0,5708

Erste 

Schwangerschaft

Dauer bis 

Schwangerschaft
0,4541

Variable und Ausprägungen

Chronischer  Stress

nein 

Vorherige Fehl- 

oder Totgeburt 

und Abbrüche

0,1911

Risikoschwanger-

schaft
0,0633

0,3641
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Tabelle 23: Mittelwerte und Teststatistiken der angepassten Cambridge Worry Scale bei 
Teilnehmerinnen der BaBi-Studie mit und ohne akutem sowie chronischem Stress, 2013-2016  

 

Datenquelle: Eigene Berechnung und Darstellung von Daten der BaBi-Studie (Stichtag: 04.01.2016) 
Datenhalter: BaBi-Studie 

 

Ein Vergleich der Mittelwerte zeigte jeweils höhere Werte für die Teilnehmerin-

nen mit akutem (1,11 vs. 0,76) und mit chronischem Stress (1,10 vs. 0,79)16. Dieser 

Unterschied war nach dem Mann-Whitney-U-Test für akuten und für chronischen 

Stress statistisch signifikant (p < 0,001).17 Auch die Spearman’s Korrelationskoeffi-

zienten (siehe Anhang E: Korrelationsanalysen) zeigten signifikante mittlere Korre-

lationen zwischen Schwangerschaftsängsten und akutem Stress (p < 0,001; r=-

0,27) sowie auch für chronischen Stress (p < 0,001; r=-0,20).  

Es bleibt festzuhalten, dass die Daten keine Assoziationen zwischen den schwan-

gerschaftsspezifischen Merkmalen und Stress in der Schwangerschaft vermuten 

lassen. Ein signifikanter Zusammenhang fand sich bei Schwangerschaftsängsten 

und akutem und chronischem Stress.  

 

                                                           
16

 Möglich waren Werte von 0 (keine Sorgen) bis 5 (sehr große Sorgen). 

17
 Im Anhang findet sich eine detaillierte Darstellung der einzelnen Schwangerschaftsängste und 

ihrer Assoziation mit akutem und chronischem Stress. 

nein ja nein ja

N 348 222 376 200

Mittelwert 0,76 1,11 0,79 1,10

Median 0,63 1,00 0,72 1,00

Modalwert 0,00 1,00 0,50 0,75

Schiefe 1,23 0,95 0,92 0,99

Kurtosis 2,30 1,77 0,97 1,63

p-Wert 

(Kolmogorov-Smirnov)
< 0,001** < 0,001** < 0,001** < 0,001**

U

z

p-Wert (Mann-Whitney-U)

Kolmogorov-Smirnov Test und Mann-Whitney-U-Test

Parameter der CWS

Akuter Stress Chronischer Stress

< 0,001** < 0,001**

6,48

75786,0

4,83

44880,0
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 Mögliche Confounder für Stress 

Als mögliche Confounder wurden die Art des CAPIs, der Ort der Befragung und die 

Anwesenheit anderer Personen während der Befragung vermutet. Die bivariate 

Analyse zeigte, dass es keine signifikante Assoziationen zwischen der Art der Be-

fragung und der Stressprävalenz vorliegt, weder für akuten Stress X²(1) = 0,0169, 

p=0,8965 noch für chronischen Stress X²(1)=0,5482, p=0,4591. Auch der Ort der 

Befragung zeigte keine signifikanten Assoziationen für akuten Stress X²(1)=1,0545, 

p=0,5902 sowie für chronischen Stress X²(2)=0,5135, p=0,7736. Schließlich zeigte 

auch die Anwesenheit anderer Personen während der Befragung keine signifikan-

ten Zusammenhänge mit akutem X²(1)=0,2708, p=0,6028 oder chronischem Stress 

X²(1)=0,0729, p=0,7872. 

 

5.3 Migrationssensible Analyse: Determinanten von Stress bei 

Frauen mit und ohne Migrationshintergrund 

In der bivariaten Analyse fanden sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich 

der Stressprävalenz und dem Migrationshintergrund (siehe Kapitel 5.2.2). Der 

aktuelle Forschungsstand legte nahe, dass sich die Determinanten, die mit Stress 

assoziiert sein können, bei Frauen mit und ohne Migrationshintergrund unter-

scheiden. Aus diesem Grund erfolgt nun eine stratifizierte Analyse der möglichen 

Einflussfaktoren und der Stressprävalenz bei Teilnehmerinnen mit und ohne Mig-

rationshintergrund. Teilnehmerinnen mit Migrationshintergrund umfassten zum 

einen Frauen mit einer deutschen Staatsangehörigkeit, die außerhalb Deutsch-

lands geboren sind. Zum anderen konnte auch mindestens ein Elternteil außer-

halb Deutschlands geboren sein. Hinzu kamen noch die Teilnehmerinnen mit einer 

ausländischen Staatsangehörigkeit. Die nun folgenden Tabellen zeigen spalten-

weise die Anzahl und den Anteil der akut und chronisch gestressten Frauen ohne 

und mit Migrationshintergrund. Die dazugehörigen p-Werte des Chi²-Tests ver-

gleichen diese Anteile mit den nicht akut oder chronisch gestressten Frauen der 

jeweiligen Gruppe (diese Gruppe wurde in der Tabelle aus Gründen der Übersicht-

lichkeit nicht dargestellt). 
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Tabelle 24 zeigt eine zusammengefasste Übersicht der stratifizierten Analyse von 

SES, Alter und Kinderzahl und ihrer Assoziation mit akutem und chronischem 

Stress.18  

Tabelle 24: Verteilung der soziostrukturellen Merkmale bei Teilnehmerinnen der BaBi-Studie mit 
und ohne Migrationshintergrund für akuten und chronischen Stress, 2013-2016 

 

Datenquelle: Eigene Berechnung und Darstellung von Daten der BaBi-Studie (Stichtag: 04.01.2016) 
Datenhalter: BaBi-Studie 

 

Nach dem Chi²-Test zeigen sich keine migrationsspezifischen Zusammenhänge 

zwischen sozio-ökonomischen und -demografischen Merkmalen und Stress in der 

Schwangerschaft. Betrachtet man die Anteile der gestressten Teilnehmerinnen 

nach Altersgruppen und Kinderzahl, scheinen die jüngeren Migrantinnen und die-

jenigen mit mehr Kindern eher gestresst zu sein, während es bei den Teilnehme-

rinnen ohne Migrationshintergrund eher die Frauen in der mittleren Altersgruppe 

und ohne Kinder waren. Allerdings wurde bereits in Kapitel 5.1 darauf hingewie-

sen, dass Teilnehmerinnen mit Migrationshintergrund tendenziell jünger waren 

und mehr Kinder hatten, sodass sich hier möglicherweise nur die Verteilung der 

Gruppen widerspiegelt. Es bleibt also festzuhalten, dass auch in den Untergrup-

                                                           
18

 Der Familienstand wird im Folgenden aufgrund zu kleiner Fallzahlen (nohnepartner = 23) in der strati-

fizierten und multivariaten Analyse nicht weiter betrachtet.  

n % n % n % n %

< 29 Jahre 38 26,8% 42 48,3% 35 28,0% 33 42,3%

30-34 Jahre 64 45,0% 30 34,5% 58 46,4% 23 29,5%

>= 35 Jahre 40 28,2% 15 17,2% 32 25,6% 22 28,2%

gesamt 142 100,0% 87 100,0% 125 100,0% 78 100,0%

p-Wert (Chi²-Test)

0 Kinder 76 53,5% 38 42,2% 72 57,6% 33 41,8%

1 Kind 49 34,5% 30 33,3% 35 28,0% 26 32,9%

≥ 2 Kinder 17 12,0% 22 24,5% 18 14,4% 20 25,3%

gesamt 142 100,0% 90 100,0% 125 100,0% 79 100,0%

p-Wert (Chi²-Test)

niedrig 12 8,4% 13 14,4% 7 5,6% 7 8,5%

mittel 43 30,3% 34 37,8% 39 31,2% 33 40,3%

hoch 61 43,0% 28 31,1% 56 44,8% 26 31,7%

fehlend 26 18,3% 15 16,7% 23 18,4% 16 19,5%

gesamt 142 100,0% 90 100,0% 125 100,0% 82 100,0%

p-Wert (Chi²-Test) 0,5359 0,4147

SES 

Kinder-

anzahl 

0,3152 0,72880,6641 0,8208

0,0805 0,7318

Chronischer Stress = Ja

Ohne 

Migrations-

hintergrund

Mit Migrations-

hintergrund

0,8640 0,29700,2233

Variable und Teststatistisk

Ohne 

Migrations-

hintergrund

Mit Migrations-

hintergrund

Alter

Akuter Stress = Ja

0,9625
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pen keine Assoziationen zwischen soziostrukturellen Merkmalen und Stress be-

stehen.  

Tabelle 25 zeigt die Teststatistiken der psychologischen Merkmale und Stress ge-

trennt nach Teilnehmerinnen mit und ohne Migrationshintergrund. Mithilfe des 

Mann-Whitney-U-Tests wurde analysiert, ob in der Untergruppe der Migrantinnen 

oder Nicht-Migrantinnen die einzelnen Persönlichkeitsmerkmale signifikant mit 

Stress assoziiert waren.  



142 
 

Tabelle 25: Mittelwerte und Teststatistiken von Persönlichkeitsmerkmalen und der angepassten 
Cambridge Worry Scale bei Teilnehmerinnen der BaBi-Studie mit und ohne Migrationshintergrund 
für akuten und chronischen Stress, 2013-2016  

 

Datenquelle: Eigene Berechnung und Darstellung von Daten der BaBi-Studie (Stichtag: 04.01.2016) 
Datenhalter: BaBi-Studie 

Ohne Migrations-

hintergrund

Mit Migrations-

hintergrund

Ohne Migrations-

hintergrund

Mit Migrations-

hintergrund

N 142 86 125 78

Mittelwert 2,81 2,99 2,73 3,14

z -0,038 1,128 2,229 2,962

p-Wert 0,9699 0,2593 0,0258° 0,0031**

r -0,002 0,075 0,118 0,197

N 142 85 125 76

Mittelwert 3,81 3,76 3,87 3,68

z 0,319 0,415 -2,066 -0,183

p-Wert 0,7501 0,6781 0,0388° 0,8548

r 0,017 0,028 -0,109 -0,012

N 142 87 125 78

Mittelwert 3,73 3,33 3,66 3,30

z 1,362 -0,057 -0,122 -0,380

p-Wert 0,1733 0,9544 0,9029 0,7042

r 0,072 -0,004 -0,006 -0,025

N 142 86 125 76

Mittelwert 3,90 4,07 3,90 4,30

z -0,657 -1,084 0,786 2,462

p-Wert 0,5109 0,2783 0,4317 0,0138°

r -0,035 -0,072 0,041 0,164

N 142 87 125 78

Mittelwert 3,41 3,41 3,45 3,18

z 0,110 -0,316 -1,491 -2,522

p-Wert 0,9121 0,7517 0,136 0,0117°

r 0,006 -0,021 -0,079 -0,168

N 142 86 125 77

Mittelwert 4,56 4,42 4,55 4,53

z -0,837 -1,626 -0,736 0,548

p-Wert 0,4024 0,1039 0,4617 0,5835

r -0,044 -0,086 -0,039 0,029

N 142 83 125 77

Mittelwert 2,19 2,29 2,21 2,66

z 1,907 0,183 2,158 4,519

p-Wert 0,0565 0,8547 0,0309° < 0,0001**

r 0,101 0,012 0,114 0,303

N 142 86 125 78

Mittelwert 5,07 5,23 5,01 5,03

z -0,417 0,908 0,840 -1,112

p-Wert 0,6765 0,3637 0,4012 0,2662

r -0,022 0,060 0,044 -0,074

N 141 78 122 74

Mittelwert 1,13 1,06 1,10 1,08

z 5,642 3,265 3,596 3,156

p-Wert <0,0001** 0,0011* 0,0003** 0,0016*

r 0,302 0,224 0,191 0,217

Ext

OP2

CWS

Mann-Whitney-U-Test

BFI_E

BFI_O

BFI_G

BFI_V

Int

Variablen und 

Teststatistik

Akuter Stress Chronischer Stress

BFI_N
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Es zeigte sich, dass die Persönlichkeitsmerkmale bei akutem Stress sowohl für 

Teilnehmerinnen mit als auch für Teilnehmerinnen ohne Migrationshintergrund 

nicht signifikant waren. 

Für chronischen Stress waren einzelne Persönlichkeitsmerkmale in den jeweiligen 

Gruppen signifikant assoziiert. Dabei waren Neurotizismus (BFI_N) und externale 

Kontrollüberzeugung (Ext) in beiden Gruppen positiv mit Stress assoziiert. Extra-

version (BFI_E) hingegen zeigte nur bei Teilnehmerinnen ohne Migrationshinter-

grund eine signifikante negative Assoziation (p < 0,05). Höhere Werte von Extra-

version senkten somit die Chance für chronischen Stress bei Teilnehmerinnen 

ohne Migrationshintergrund. Bei Teilnehmerinnen mit Migrationshintergrund 

zeigte eine höhere Gewissenhaftigkeit (BFI_G) eine höhere Chance für chroni-

schen Stress (p < 0,05), wohingegen höhere Verträglichkeitswerte (BFI_V) negativ 

mit chronischem Stress assoziiert waren (p < 0,05).  

In Tabelle 26 werden die soziale Faktoren und Stress für Teilnehmerinnen mit und 

ohne Migrationshintergrund abgebildet.  

Tabelle 26: Verteilung der sozialen Merkmale bei Teilnehmerinnen der BaBi-Studie mit und ohne 
Migrationshintergrund für akuten und chronischen Stress, 2013-2016 

 

Datenquelle: Eigene Berechnung und Darstellung von Daten der BaBi-Studie (Stichtag: 04.01.2016) 
Datenhalter: BaBi-Studie 

 

n % n % n % n %

hoch 43 32,3% 18 12,5% 31 23,3% 17 12,2%

mittel 84 63,2% 52 37,5% 81 60,9% 47 30,5%

gering 6 4,5% 14 35,2% 7 5,3% 10 30,5%

gesamt 133 100,0% 84 100,0% 119 89,5% 74 88,1%

p-Wert (Chi²-Test)

hoch 111 84% 62 75,6% 98 83,8% 54 73,0%

mittel/gering 21 16% 20 24,4% 19 16,2% 20 27,0%

gesamt 132 100% 82 100,0% 117 100,0% 74 100,0%

p-Wert (Chi²-Test)

hoch 27 20,3% 17 21,0% 31 26,5% 17 23,6%

mittel 97 72,9% 53 65,4% 77 65,8% 46 63,9%

gering 9 6,8% 11 13,6% 9 7,7% 9 12,5%

gesamt 133 100,0% 81 100,0% 117 100,0% 72 100,0%

p-Wert (Chi²-Test)

Partner_Q

0,0466° 0,0763 0,686 0,2925

Parter_U

0,1751 0,0017* 0,1489 0,0002**

SozU

0,9959 0,7507 0,1948 0,7098

Variable und Teststatistisk

Akuter Stress = Ja Chronischer Stress = Ja
Ohne 

Migrations-

hintergrund

Mit Migrations-

hintergrund

Ohne 

Migrations-

hintergrund

Mit Migrations-

hintergrund
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Soziale Unterstützung zeigt keine signifikante Assoziation mit akutem oder chroni-

schem Stress in den jeweiligen Gruppen. Die Unterstützung durch den Partner 

zeigt sich ausschließlich bei den Teilnehmerinnen mit Migrationshintergrund als 

signifikanter Einflussfaktor sowohl für akuten (p < 0,01) als auch für chronischen 

Stress (p < 0,001). Die Partnerschaftsqualität war bei Teilnehmerinnen ohne Mig-

rationshintergrund signifikant mit akutem Stress assoziiert (p < 0,05).  

Die stratifizierte Analyse nach gesundheitlichen Merkmalen wird in Tabelle 27 

dargestellt. Es wurden nur die zusammengefassten Variablen der Anzahl der Er-

krankungen und der gesundheitsschädigenden Verhaltensweisen verwendet.  

Tabelle 27: Verteilung der gesundheitlichen Merkmale bei Teilnehmerinnen der BaBi-Studie mit 
und ohne Migrationshintergrund für akuten und chronischen Stress, 2013-2016 

 

Datenquelle: Eigene Berechnung und Darstellung von Daten der BaBi-Studie (Stichtag: 04.01.2016) 
Datenhalter: BaBi-Studie 

 

Der Chi²-Test zeigt, dass die Anzahl der Erkrankungen nur bei Teilnehmerinnen 

ohne Migrationshintergrund signifikant mit akutem und chronischem Stress asso-

ziiert war. Die gesundheitsschädigenden Verhaltensweisen zeigten keine signifi-

kanten Assoziationen, allerdings die p-Werte bei akutem Stress in beiden Gruppen 

nah an 0,05 und könnten somit auf einen Trend hinweisen.  

Schließlich gilt es, die schwangerschaftsspezifische Merkmale und Stress in der 

stratifizierten Analyse abzubilden. Die Ergebnisse der Chi²-Tests zur Anzahl der 

n % n % n % n %

keine 43 31,1% 25 30,1% 26 21,5% 21 27,3%

1 Erkrankung 39 28,3% 27 32,5% 39 32,2% 29 37,7%

2 Erkrankungen 23 16,7% 20 24,1% 27 22,3% 16 20,8%

3 oder mehr 33 23,9% 11 13,3% 29 24,0% 11 14,2%

gesamt 138 100,0% 83 100,0% 121 100,0% 77 100,0%

p-Wert (Chi²-Test)

keins 76 53,5% 31 35,7% 54 43,2% 24 30,8%

1 Verhalten 45 31,7% 37 42,5% 52 41,6% 40 51,3%

2 oder mehr 21 14,8% 19 21,8% 19 15,2% 14 17,9%

gesamt 142 100,0% 87 100,0% 125 100,0% 78 100,0%

p-Wert (Chi²-Test)

Gesund-

heitsschä-

digendes 

Verhalten
0,0694 0,0675 0,1104 0,3308

Alle Krank-

heiten

0,0435° 0,3924 0,0069* 0,1983

Variable und Teststatistisk

Akuter Stress = Ja Chronischer Stress = Ja

Ohne 

Migrations-

hintergrund

Mit 

Migrations-

hintergrund

Ohne 

Migrations-

hintergrund

Mit 

Migrations-

hintergrund
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Schwangerschaftsrisiken und der Assoziation mit Stress bei Teilnehmerinnen mit 

und ohne Migrationshintergrund werden in Tabelle 28 dargestellt. Die Überprü-

fung von Assoziationen von Stress und Schwangerschaftsängsten fand unter der 

Verwendung des Mann-Whitney-U-Tests statt und die Ergebnisse dazu finden sich 

in Tabelle 25 (unten in der letzten Zeile).  

Tabelle 28: Anzahl der Schwangerschaftsrisiken bei Teilnehmerinnen der BaBi-Studie mit und ohne 
Migrationshintergrund für akuten und chronischen Stress, 2013-2016 

 

Datenquelle: Eigene Berechnung und Darstellung von Daten der BaBi-Studie (Stichtag: 04.01.2016) 
Datenhalter: BaBi-Studie 

 

Hinsichtlich der Schwangerschaftsrisiken war zu erkennen, dass keine signifikan-

ten Assoziationen mit Stress in den einzelnen Gruppen bestehen. Dahingegen 

waren Schwangerschaftsängste in allen Gruppen höchst signifikant (p < 0,001) mit 

Stress assoziiert (siehe Tabelle 25).  

Es bleibt festzuhalten, dass auf der einen Seite einige Zusammenhänge in der 

gruppenspezifischen Betrachtung gleich blieben und sich auf der anderen Seite 

Zusammenhänge je nach Gruppenzugehörigkeit änderten: Extraversion, eine ge-

ringere Partnerschaftsqualität und die Anzahl vorliegender Erkrankungen zeigten 

bei Teilnehmerinnen ohne Migrationshintergrund einen signifikanten Einfluss mit 

akutem und/oder chronischem Stress. Bei Teilnehmerinnen mit Migrationshinter-

grund zeigten dagegen Gewissenhaftigkeit und Verträglichkeit sowie Unterstüt-

zung durch den Partner signifikante Zusammenhänge mit akutem und/oder chro-

nischem Stress. 

 

n % n % n % n %

kein Risiko 12 9,0% 4 4,9% 7 6,1% 6 8,1%

1 Risiko 51 38,1% 26 32,1% 43 37,4% 19 25,7%

2 Risiken 36 26,9% 25 30,9% 36 31,3% 25 33,8%

3 und mehr 35 26,0% 26 32,1% 29 25,2% 24 32,4%

gesamt 134 100,0% 81 100,0% 115 100,0% 74 100,0%

p-Wert (Chi²Test)

Risiko-

schwanger-

schaft

0,5749 0,2065 0,1548 0,1460

Variable und Teststatistisk

Akuter Stress = Ja Chronischer Stress = Ja

Ohne 

Migrations-

hintergrund

Mit Migrations-

hintergrund

Ohne 

Migrations-

hintergrund

Mit Migrations-

hintergrund
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5.4 Multivariate Analyse: Multifaktorielle Betrachtung der Deter-

minanten von Stress in der Schwangerschaft 

Im Folgenden werden die Ergebnisse der multivariaten logistischen Regressions-

analysen vorgestellt. Dabei wurden sowohl für akuten als auch für chronischen 

Stress sechs Modelle gerechnet, jeweils eins für die einzelnen Bereiche und 

schließlich ein Gesamtmodell mit allen Teilbereichen. Die Teilbereiche umfassten 

die soziostrukturellen Merkmale und die Persönlichkeitsmerkmale sowie die so-

zialen, gesundheitlichen und schwangerschaftsspezifischen Faktoren. Die Ge-

samtmodelle werden darüber hinaus einer stratifizierten Analyse (mit und ohne 

Migrationshintergrund) betrachtet.  

Mit den Modellen wurde untersucht, welche Faktoren einen unabhängigen Ein-

fluss auf die Stressprävalenz in der Schwangerschaft haben. In den Tabellen wer-

den jeweils die zwei Modelle für akuten und chronischen Stress durch die Odds 

Ratios (OR) und die dazugehörigen Konfidenzintervalle sowie die jeweiligen p-

Werte dargestellt. Zusätzlich finden sich darunter die Maße der Modell- und An-

passungsgüte durch Nagelkerke’s R² sowie des p-Wert des Hosmer-Lemeshow-

Tests und eine Zusammenfassung der Toleranzkoeffizienten zur Überprüfung von 

Multikollinearität.  

 

 Modell „SOZIOSTRUKTURELL“ 

Im ersten Modell wurde der gemeinsame Einfluss der soziostrukturellen Merkma-

le auf akuten und chronischen Stress analysiert (siehe Tabelle 29). 
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Tabelle 29: Modell 1 – Logistische Regression zu soziostrukturellen Merkmalen und Stress bei 
Teilnehmerinnen der BaBi-Studie, 2013-2016, OR, 95%-KI und p-Werte 

 

Datenquelle: Eigene Berechnung und Darstellung von Daten der BaBi-Studie (Stichtag: 04.01.2016) 
Datenhalter: BaBi-Studie 

 

Wie auch in der bivariaten und der stratifizierten Analyse zeigten sich keine signi-

fikanten Zusammenhänge zwischen den soziostrukturellen Merkmalen und Stress 

in der Schwangerschaft. Die OR befanden sich nahe dem Nulleffekt und die Konfi-

denzintervalle schlossen in allen Fällen die Eins mit ein. Eine Ausnahme bildeten 

der Zusammenhang zwischen niedrigem SES und akutem Stress. Hier lag das OR 

für Teilnehmerinnen mit einem niedrigeren im Vergleich zu einem hohen SES bei 

1,7 (95% KI 0,9-3,2). Die Modellgüte war mit R² = 0,01 für akuten Stress und R² = 

0,01 sehr gering. Die Anpassungsgüte war mit Werten über 0,05 ausreichend. 

Multikollinearität zwischen den Variablen schien mit Toleranzkoeffizienten von 

über 0,9 als wenig wahrscheinlich. 

 

 Modell „PERSÖNLICHKEIT“ 

Das zweite Modell beinhaltet die Persönlichkeitsmerkmale und wird in Tabelle 30 

vorgestellt.  

Variable Ausprägungen OR p-Wert OR p-Wert

Migrations-

hintergrund
mit vs. ohne 0,9 0,6 1,2 0,3860 1,0 0,7 1,4 0,8498

30-34 vs. < 30 J. 0,9 0,6 1,4 0,6672 0,9 0,6 1,4 0,7209

> 34 vs. < 30 J. 0,8 0,5 1,3 0,4555 1,1 0,7 1,7 0,7625

mittel vs. hoch 1,1 0,7 1,7 0,6018 1,2 0,8 1,8 0,4314

niedrig vs. hoch 1,7 0,9 3,2 0,1203 0,7 0,4 1,4 0,3488

fehlend vs. hoch 0,9 0,6 1,4 0,6316 0,9 0,6 1,5 0,7841

Modell 1: Soziostrukturelle 

Merkmale Akuter Stress Chronischer Stress

0,0106

0,0696

0,0066 

0,9643Hosmer-Lemeshow: p

Toleranzkoeffizienten bei allen Variablen (1/VIF) > 0,9

Nagelkerke's R²

Alter

SES

95%-KI 95%-KI
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Tabelle 30: Modell 2 - Logistische Regression zu Persönlichkeitsmerkmalen und Stress bei 
Teilnehmerinnen der BaBi-Studie, 2013-2016, OR, 95%-KI und p-Werte 

 

Datenquelle: Eigene Berechnung und Darstellung von Daten der BaBi-Studie (Stichtag: 04.01.2016) 
Datenhalter: BaBi-Studie 

 

Für akuten Stress zeigten – wie auch in der bivariaten Analyse – Persönlichkeits-

merkmale keinen signifikanten Einfluss auf Stress in der Schwangerschaft. Das 

Modell für chronischen Stress zeigte hingegen für Schwangere signifikante und 

von anderen Persönlichkeitsmerkmalen unabhängige Zusammenhänge mit Neuro-

tizismus, Gewissenhaftigkeit und externale Kontrollüberzeugung. Für Schwangere 

mit höheren Werten bei Neurotizismus oder Gewissenhaftigkeit war die Chance 

um den Faktor 1,4 höher als bei Frauen mit einem niedrigen Wert in den Dimensi-

onen (ORBFI_N = 1,4 95%-KI 1,1-1,7; ORBFI_G = 1,4 95%-KI 1,1-1,7). Zusätzlich war die 

Chance chronisch gestresst zu sein für Frauen mit einer höheren externalen Kont-

rollüberzeugung um das 1,5-fache höher (ORExt = 1,5 95%-KI 1,2-1,9) als bei Frauen 

mit einem niedrigen Wert in externaler Kontrollüberzeugung. Die Modellgüte war 

mit R² = 0,1 für chronischen Stress dennoch gering. Multikollinearität schien zwi-

schen den Persönlichkeitsvariablen mit Toleranzkoeffizienten von über 0,8 als 

wenig wahrscheinlich. 

 

Variable OR p-Wert OR p-Wert

Neurotizismus 1,1 0,9 1,3 0,5991 1,4 1,1 1,7 0,0053*

Extrovertiertheit 1,1 0,9 1,3 0,5632 0,8 0,7 1,0 0,1055

Offenheit 1,1 0,9 1,3 0,1693 1,1 0,9 1,3 0,3118

Gewissenhaftigkeit 0,9 0,7 1,1 0,1883 1,4 1,1 1,7 0,0171°

Verträglichkeit 1,0 0,8 1,2 0,7961 0,7 0,6 0,9 0,0054

Internale Kontrollüberzeugung 0,9 0,6 1,2 0,4233 1,2 0,8 1,7 0,3663

Externale Kontrollüberzeugung 1,1 0,9 1,4 0,2673 1,5 1,2 1,9 0,0002**

Optimismus/Pessimismus 1,0 0,9 1,2 0,7695 1,0 0,8 1,2 0,9988

Nagelkerke's R²

Hosmer-Lemeshow: p 0,8868 0,4771

Toleranzkoeffizienten bei allen Variablen (1/VIF) > 0,8

Modell 2: Perönlichkeits-

merkmale Akuter Stress Chronischer Stress

95%-KI 95%-KI

0,0170 0,1039 
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 Modell „SOZIALES“ 

Das dritte Modell betrachtete den gemeinsamen Effekt von sozialen Faktoren auf 

Stress. Tabelle 31 zeigt die logistischen Regressionen für akuten und chronischen 

Stress.  

Tabelle 31: Modell 3 - Logistische Regression zu sozialen Merkmalen und Stress bei 
Teilnehmerinnen der BaBi-Studie, 2013-2016, OR, 95%-KI und p-Werte 

 

Datenquelle: Eigene Berechnung und Darstellung von Daten der BaBi-Studie (Stichtag: 04.01.2016) 
Datenhalter: BaBi-Studie 

 

In beiden Regressionen zeigte soziale Unterstützung keinen Zusammenhang mit 

Stress. Stattdessen schienen die Partnervariablen signifikante Einflussfaktoren 

darzustellen. Schwangere Frauen mit mittlerer oder geringer Unterstützung durch 

den Partner hatten eine 1,9-fach höhere Chance für akuten Stress und 2,1-fach 

höhere Chance für chronischen Stress im Vergleich zu Frauen, die eine hohe Un-

terstützung erlebten (ORakut = 1,9 95%-KI 1,1-3,2; ORchronisch = 2,1 95%-KI 1,2-3,6). 

Partnerschaftsqualität zeigte nur bei akutem Stress einen signifikanten Zusam-

menhang. Dabei hatten Frauen mit einer mittleren Partnerschaftsqualität eine 

1,6-fach erhöhte Chance für akuten Stress in der Schwangerschaft (OR = 1,6 95%-

KI 1,6-1,8), bei Frauen mit einer niedrigen Partnerschaftsqualität war es sogar eine 

1,8-fach erhöhte Chance (OR = 1,8 95%-KI 0,8-4,0; nicht signifikant) im Vergleich 

zu Frauen, die eine hohe Partnerschaftsqualität erlebten. Die Modellgüte war 

auch hier für akuten und chronischen Stress mit R²akut= 0,03 und R²chronisch= 0,02 

gering, die Anpassungsgüte war mit über 0,05 in beiden Fällen ausreichend und 

Multikollinearität schien mit Toleranzkoeffizienten von über 0,9 unwahrscheinlich. 

 

Variable Ausprägungen OR p-Wert OR p-Wert

mittel vs. hoch 0,9 0,6 1,3 0,4599 1,2 0,8 1,8 0,5054

niedrig vs. hoch 0,8 0,4 1,7 0,6368 1,0 0,5 2,1 0,9647

Unterstützung 

durch Partner
mittel/niedrig vs. hoch 1,9 1,1 3,2 0,0229° 2,1 1,2 3,6 0,0098*

mittel vs. hoch 1,6 1,1 2,5 0,0238° 0,9 0,6 1,4 0,5864

niedrig vs. hoch 1,8 0,8 4,0 0,1545 1,1 0,5 2,4 0,8918

Partnerschafts-

qualität

Nagelkerke's R²

Hosmer-Lemeshow: p

Toleranzkoeffizienten bei allen Variablen (1/VIF) > 0,9

0,0343 0,0231

0,5292 0,5595

Soziale 

Unterstützung

Modell 3: Soziale Merkmale Akuter Stress Chronischer Stress

95%-KI 95%-KI
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 Modell „GESUNDHEIT“ 

Im nächsten Modell werden die gesundheitlichen Faktoren mit akutem und chro-

nischem Stress in der Schwangerschaft in logistischen Regressionen betrachtet 

(siehe Tabelle 32).  

Tabelle 32: Modell 4 - Logistische Regression zu gesundheitlichen Merkmalen und Stress bei 
Teilnehmerinnen der BaBi-Studie, 2013-2016, OR, 95%-KI und p-Werte 

 

Datenquelle: Eigene Berechnung und Darstellung von Daten der BaBi-Studie (Stichtag: 04.01.2016) 
Datenhalter: BaBi-Studie 

 

Die gesundheitlichen Merkmale zeigten keine signifikanten Zusammenhänge mit 

akutem Stress. Zwar ließe sich ein Trend zu höheren Chancen für akuten Stress bei 

2 oder mehr Erkrankungen sowie 2 oder mehr gesundheitsschädigenden Verhal-

tensweisen im Vergleich zu Schwangeren mit keinen Erkrankungen und keinen 

gesundheitsschädigenden Verhaltensweisen vermuten (OR2KH = 1,2, 95%-KI 1,0-

1,9; OR3+KH= 1,7, 95%-KI 1,0-2,8; OR2+Verhalten = 1,5, 95%-KI 0,9-2,5), diese Werte 

waren jedoch nicht statistisch signifikant. Für chronischen Stress zeigten sich hin-

gegen diese Trends für die Anzahl der Erkrankungen als signifikante Zusammen-

hänge. Bei den Erkrankungen zeigte sich eine steigende Chance für chronischen 

Stress bei schwangeren Frauen mit einer steigenden Anzahl an Erkrankungen im 

Vergleich zu Frauen, die keine Erkrankungen hatten (OR1KH = 1,7, 95%-KI 1,1-2,7; 

OR2KH= 2,1, 95%-KI 1,3-3,5; OR3+KH = 2,4, 95%-KI 1,4-4,1). Gesundheitsschädigende 

Verhaltensweisen zeigten auch bei chronischem Stress einen nicht signifikanten 

Zusammenhang. Auch hier war die Modellgüte mit R²akut= 0,03 und R²chronisch= 0,04 

gering und die Anpassungsgüte war mit über 0,05 ausreichend. Genauso schien 

Variable Ausprägungen OR p-Wert OR p-Wert

1 vs. keine 0,9 0,6 1,4 0,7269 1,7 1,1 2,7 0,0201°

2 vs. keine 1,2 1,0 1,9 0,5287 2,1 1,3 3,5 0,0037*

3+ vs. keine 1,7 1,0 2,8 0,0553 2,4 1,4 4,1 0,0018*

1 vs. keins 0,7 0,5 1,0 0,0588 1,3 0,9 1,9 0,1613

2+ vs. keins 1,5 0,9 2,5 0,1375 1,7 1,0 2,9 0,0693

Toleranzkoeffizienten bei allen Variablen (1/VIF) > 0,9

Gesundheits-

schädigendes 

Verhalten 

Nagelkerke's R² 0,0344 0,0446

Hosmer-Lemeshow: p 0,796 0,8085

Erkrankungen

Modell 4: Gesundheitliche  

Merkmale
Akuter Stress Chronischer Stress

95%-KI 95%-KI
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Multikollinearität mit Toleranzkoeffizienten von über 0,9 in diesen Modellen un-

wahrscheinlich. 

 

 Modell „SCHWANGERSCHAFT“ 

In dem fünften Modell wurden die schwangerschaftsspezifischen Merkmale und 

ihr Zusammenhang mit akutem und chronischem Stress in logistischen Regressio-

nen analysiert (siehe Tabelle 33) 

Tabelle 33: Modell 5 - Logistische Regression zu schwangerschaftsspezifischen Merkmalen und 
Stress bei Teilnehmerinnen der BaBi-Studie, 2013-2016, OR, 95%-KI und p-Werte 

 

Datenquelle: Eigene Berechnung und Darstellung von Daten der BaBi-Studie (Stichtag: 04.01.2016) 
Datenhalter: BaBi-Studie 

 

Weder auf akuten noch auf chronischen Stress scheinen Schwangerschaftsrisiken 

einen signifikanten Einfluss zu haben. Nichts-desto-trotz zeigen sich höhere OR 

mit steigender Anzahl an Schwangerschaftsrisiken im Vergleich zu Frauen, die 

keine Schwangerschaftsrisiken hatten (n.s.). Schwangerschaftsängste zeigten hin-

gegen in beiden Modellen einen höchst signifikanten Zusammenhang mit Stress in 

der Schwangerschaft. Schwangere mit einem höheren Mittelwert bei den 

Schwangerschaftsängsten, zeigten eine 2,4-fach höhere Chance für akuten Stress 

und eine 1,9-fach höhere Chance für chronischen Stress im Vergleich zu Frauen, 

die die geringsten Werte für Schwangerschaftsängste aufwiesen (ORakut = 2,4, 

95%-KI 1,8-3,3; ORchronisch= 1,9, 95%-KI 1,5-2,6). Schwangerschaftsängste scheinen 

einen stärkeren Zusammenhang mit akutem Stress gehabt zu haben, da das OR 

und auch die Modellgüte für akuten Stress etwas höher lagen als bei chronischem 

Variable Ausprägungen OR p-Wert OR p-Wert

1 vs. keine 1,5 0,8 3,0 0,2059 1,4 0,7 2,8 0,3036

2 vs. keine 1,6 0,8 3,2 0,1595 2,0 1,0 4,0 0,0545

3+ vs. keine 1,9 1,0 3,9 0,0616 1,9 0,9 3,9 0,0747

2,4 1,8 3,3 <,0001** 1,9 1,5 2,6 <,0001**

Toleranzkoeffizienten bei allen Variablen (1/VIF) > 0,9

Adapt. Cambridge Worry Scale

Nagelkerke's R² 0,1065 0,0453

Hosmer-Lemeshow: p 0,1799 0,1846

Risiko-

schwangerschaft

Modell 4: 

Schwangerschaftsspezifische 

Merkmale

Akuter Stress Chronischer Stress

95%-KI 95%-KI
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Stress (R²akut= 0,11 und R²chronisch= 0,05). Die Anpassungsgüte war mit Werten über 

0,05 ausreichend und Multikollinearität unwahrscheinlich.  

 

 Modell „GESAMT“ 

In Tabelle 34 wurden alle betrachteten Einflussfaktoren in ein gemeinsames Mo-

dell integriert. Dabei werden die Ergebnisse der logistischen Regressionen für alle 

Einflussfaktoren und akuten sowie chronischen Stress abgebildet.  

Tabelle 34: Modell 6 - Logistische Regression zu den Determinanten von akutem und chronischem 
Stress bei Teilnehmerinnen der BaBi-Studie, 2013-2016, OR, 95%-KI und p-Werte 

 

Datenquelle: Eigene Berechnung und Darstellung von Daten der BaBi-Studie (Stichtag: 04.01.2016) 
Datenhalter: BaBi-Studie 

Thema Variable Ausprägungen OR p-Wert OR p-Wert

Migrations-

hintergrund
mit vs. ohne 1,0 0,7 1,7 0,8655 0,9 0,5 1,5 0,6478

30-34 vs. < 30 J. 0,9 0,6 1,6 0,8071 0,9 0,6 1,6 0,8091

> 34 vs. < 30 J. 0,7 0,4 1,3 0,2632 0,9 0,5 1,7 0,7663

mittel vs. hoch 0,8 0,5 1,4 0,4727 0,9 0,5 1,6 0,7839

niedrig vs. hoch 2,1 0,8 5,0 0,1123 0,5 0,2 1,4 0,1992

fehlend vs. hoch 0,7 0,4 1,3 0,2243 0,9 0,5 1,7 0,6851

Neurotizismus 1,0 0,8 1,3 0,9288 1,4 1,0 1,8 0,0259°

Extrovertiertheit 1,1 0,9 1,4 0,5016 0,9 0,7 1,2 0,6811

Offenheit 1,1 0,9 1,4 0,3675 1,1 0,9 1,4 0,3148

Gewissenhaftigkeit 0,8 0,6 1,1 0,1250 1,4 1,0 2,0 0,0297°

Verträglichkeit 0,9 0,7 1,2 0,4415 0,7 0,6 1,0 0,0261°

Internale Kontrollüberzeugung 0,9 0,6 1,4 0,6999 1,4 0,9 2,2 0,1356

Externale Kontrollüberzeugung 1,0 0,7 1,2 0,7546 1,5 1,2 2,0 0,0012*

Optimismus/Pessimismus 1,1 0,9 1,3 0,5173 1,0 0,8 1,3 0,7330

mittel vs. hoch 0,9 0,5 1,4 0,6138 1,0 0,6 1,7 0,9782

niedrig vs. hoch 0,7 0,3 1,7 0,3812 1,0 0,4 2,4 0,9468

Unterstützung mittel/niedrig vs. hoch 1,5 0,8 2,8 0,2484 2,1 1,1 4,0 0,0306°

mittel vs. hoch 2,1 1,2 3,5 0,0067* 0,8 0,5 1,3 0,2865

niedrig vs. hoch 1,7 0,6 4,6 0,3005 0,7 0,3 2,0 0,5403

1 vs. keine 0,7 0,4 1,3 0,3165 1,8 1,0 3,2 0,0666

2 vs. keine 1,0 0,5 1,9 0,9267 2,5 1,3 4,9 0,0088*

3+ vs. keine 1,8 0,9 3,8 0,1088 1,8 0,8 3,8 0,1386

1 vs. keins 0,6 0,4 1,0 0,0301° 1,4 0,9 2,3 0,1518

2+ vs. keins 0,9 0,4 1,9 0,1684 1,2 0,6 2,5 0,6871

1 vs. keine 1,7 0,8 3,7 0,1684 1,4 0,6 3,2 0,4202

2 vs. keine 1,6 0,7 3,7 0,2678 1,6 0,7 4,0 0,2690

3+ vs. keine 1,9 0,7 4,7 0,1919 1,6 0,6 4,3 0,3253

2,4 1,7 3,5 <,0001** 1,8 1,3 2,7 0,0015*

Soziale 

Unterstützung

Erkankungen

Gesundheits-

schädigendes 

Verhalten 

Risiko-

schwanger-

schaft

Adapt. Cambrdge Worry Sale

Hosmer-Lemeshow: p

Toleranzkoeffizienten bei allen Variablen (1/VIF) > 0,7

So
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h
w
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r-

sc
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t

SES

0,1919 0,2065

0,3593 0,7958

Partnerschafts-

qualität

Nagelkerke's R²

So
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st
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kt
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r

P
e

rs
ö

n
li

ch
ke

it

95%-KI 95%-KI

Alter

Modell 6: Gesamt 

Determinanten von Stress
Akuter Stress Chronischer Stress
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Die Modellgüte war mit R²= 0,19 für akuten und R²= 0,21 für chronischen Stress 

als akzeptabel zu bewerten. Die Toleranzkoeffizienten ließen mit Werten über 0,7 

Multikollinearität unwahrscheinlich erscheinen und die Anpassungsgüte war mit 

Werten über 0,05 ausreichend (Hosmer-Lemeshow). Wenn möglichst viele Ein-

flussfaktoren kontrolliert wurden, zeigten sich schließlich in dem Modell für aku-

ten Stress Partnerschaftsqualität, gesundheitsschädigendes Verhalten und 

Schwangerschaftsängste als signifikante Einflussfaktoren. Schwangere Frauen mit 

mittlerer Partnerschaftsqualität hatten eine 2,1-fach höhere Chance für akuten 

Stress im Vergleich zu Frauen mit hoher Partnerschaftsqualität (OR = 2,1, 95%-KI 

1,2-3,5). Eine gesundheitsschädigende Verhaltensweise im Vergleich zu keiner 

zeigte eine um 0,4 erniedrigte Chance für akuten Stress (OR = 0,6, 95%-KI 0,4-1,0). 

Frauen mit höheren Werten in Schwangerschaftsängsten hatten eine 2,4-fach 

höhere Chance für akuten Stress im Vergleich zu Frauen, die den geringsten Wert 

auswiesen (OR = 2,4, 95%-KI 1,7-3,5). 

Die Chance für chronischen Stress war im Gesamtmodell signifikant mit einzelnen 

Persönlichkeitsmerkmalen, Unterstützung durch den Partner sowie Schwanger-

schaftsängste assoziiert. Höhere Werte bei Neurotizismus, Gewissenhaftigkeit und 

externale Kontrollüberzeugung vergrößerten die Chance um den Faktor 1,4 bzw. 

1,5 im Vergleich zu Frauen mit dem niedrigsten Wert in der jeweiligen Dimension 

(ORBFI_N = 1,4, 95%-KI 1,0-1,8; ORBFI_G = 1,4, 95%-KI 1,0-2,0; ORBFI_G = 1,5, 95%-KI 

1,2-2,0). Schwangere mit 2 Erkrankungen hatten eine 2,5-fach erhöhte Chance für 

chronischen Stress im Vergleich zu Frauen ohne Erkrankungen (OR = 2,5, 95%-KI 

1,3-4,9). Höhere Werte bei Schwangerschaftsängsten erhöhten die Chance für 

chronischen Stress um das 1,8-fache, verglichen mit Frauen, die den niedrigsten 

Wert hatten (OR = 1,8, 95%-KI 1,3-2,7).  

Zudem zeigten sich Zusammenhänge, die zwar in der bivariaten Analyse, aber 

nicht länger in der multivariaten Analyse signifikant waren. Bei akutem Stress 

betraf das die Unterstützung durch den Partner und das Vorliegen psychischer 

Erkrankungen. Bei chronischem Stress waren die gesundheitsschädigenden Ver-

haltensweisen nicht länger signifikant Risikofaktoren.  
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 Modell „GESAMT-STRATIFIZIERT“ 

Schließlich erfolgten für das Modell „GESAMT“ stratifizierte Analysen aller be-

trachteten Einflussfaktoren. Tabelle 35 zeigt die Ergebnisse der logistischen Re-

gressionen der Einflussfaktoren für akuten Stress bei Teilnehmerinnen mit und 

ohne Migrationshintergrund.  

  

Tabelle 35: Modell Stratifiziert: Akuter Stress - Logistische Regression zu den Determinanten von 
akutem Stress bei Teilnehmerinnen mit und ohne Migrationshintergrund, BaBi-Studie, 2013-2016, 
OR, 95%-KI und p-Werte 

 

Datenquelle: Eigene Berechnung und Darstellung von Daten der BaBi-Studie (Stichtag: 04.01.2016) 
Datenhalter: BaBi-Studie   

Thema Variable Ausprägungen OR p-Wert OR p-Wert

30-34 vs. < 30 J. 1,0 0,5 1,9 0,9083 0,6 0,2 1,5 0,2638

> 34 vs. < 30 J. 0,9 0,4 2,0 0,7139 0,3 0,1 1,1 0,0805

mittel vs. hoch 1,3 0,7 2,6 0,4634 0,2 0,1 0,7 0,0101°

niedrig vs. hoch 3,6 0,8 15,7 0,0886 0,9 0,2 3,6 0,8840

fehlend vs. hoch 0,9 0,4 2,0 0,8336 0,3 0,1 1,1 0,0589

Neurotizismus 1,0 0,7 1,4 0,8063 1,3 0,8 2,0 0,3324

Extrovertiertheit 0,9 0,7 1,3 0,7559 1,3 0,8 1,9 0,3037

Offenheit 1,3 1,0 1,8 0,0870 0,8 0,5 1,3 0,3845

Gewissenhaftigkeit 0,7 0,5 1,1 0,1480 0,8 0,5 1,4 0,4173

Verträglichkeit 1,0 0,7 1,5 0,8428 0,6 0,4 1,0 0,0445°

Internale Kontrollüberzeugung 1,6 0,8 2,9 0,1613 0,5 0,2 0,9 0,0340°

Externale Kontrollüberzeugung 1,1 0,8 1,6 0,4521 0,7 0,4 1,1 0,0911

Optimismus/Pessimismus 0,9 0,6 1,2 0,3177 1,5 1,0 2,2 0,0641

mittel vs. hoch 0,9 0,5 1,6 0,7677 0,5 0,2 1,5 0,2392

niedrig vs. hoch 0,3 0,0 1,6 0,1485 0,5 0,1 1,9 0,2794

Unterstützung mittel/niedrig vs. hoch 1,5 0,6 3,6 0,3660 2,2 0,7 6,9 0,1780

mittel vs. hoch 2,1 1,1 4,2 0,0306° 1,6 0,6 4,2 0,3368

niedrig vs. hoch 1,5 0,4 6,6 0,5591 1,1 0,2 6,4 0,8824

1 vs. keine 0,6 0,3 1,3 0,2298 0,9 0,3 2,4 0,8353

2 vs. keine 0,6 0,2 1,5 0,2709 2,0 0,6 6,9 0,2701

3+ vs. keine 1,7 0,7 4,5 0,2513 1,3 0,3 5,6 0,7404

1 vs. keins 0,5 0,3 1,0 0,0354° 0,6 0,2 1,5 0,2578

2+ vs. keins 0,6 0,2 1,6 0,2941 1,3 0,4 4,5 0,7193

1 vs. keine 1,8 0,7 4,8 0,2620 3,3 0,7 1,7 0,1482

2 vs. keine 1,4 0,5 4,0 0,5768 3,0 0,5 1,6 0,2131

3+ vs. keine 1,7 0,5 5,7 0,4169 3,5 0,6 2,3 0,1797

3,3 1,9 5,6 < 0,0001** 2,3 1,2 4,2 0,0098*

Hosmer-Lemeshow: p 0,6233 0,5183
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Beide Modelle hatten eine akzeptable bis hohe Modellgüte (R²Deutsch = 0,25 und 

R²Mig = 0,31). Auch die Anpassungsgüte war bei beiden Modellen mit Werten über 

0,05 ausreichend. 

In dem Modell für die Teilnehmerinnen ohne Migrationshintergrund waren eine 

mittlere Partnerschaftsqualität und Schwangerschaftsängste als Risikofaktoren für 

akuten Stress ab (ORPartner = 2,1, 95%-KI 1,1-4,2; ORCWS = 3,3, 95%-KI 1,9-5,6) zu 

erkennen. Eine gesundheitsschädigende Verhaltensweise erwies sich als Schutz-

faktor vor akutem Stress (OR = 0,5, 95%-KI 0,3-1,0).  

Das Modell für Teilnehmerinnen mit Migrationshintergrund zeigte für Migrantin-

nen mit einem mittleren SES eine um 0,8 erniedrigte Chance für akuten Stress im 

Vergleich zu Migrantinnen mit einem hohen SES (OR = 0,2, 95%-KI 0,1-0,7). Die 

Persönlichkeitsdimensionen Verträglichkeit und internale Kontrollüberzeugung 

waren ebenfalls Schutzfaktoren, die die Chance für akuten Stress jeweils um 0,5 

und 0,4 erniedrigten (ORBFI_V = 0,6, 95%-KI 0,4-1,0; ORINT = 0,5, 95%-KI 0,2-0,9). 

Schwangerschaftsängste hingegen erhöhten die Chance für akuten Stress um das 

2,3-fache (OR = 2,3, 95%-KI 1,2-4,2).  

 

Das stratifizierte Gesamtmodell für chronischen Stress wird in Tabelle 36 darge-

stellt. Auch hier erfolgt die Abbildung der Zusammenhänge für Teilnehmerinnen 

mit und ohne Migrationshintergrund. Das Modell für Teilnehmerinnen ohne Mig-

rationshintergrund hatte eine geringe Modellgüte (R² = 0,16) und auch die Anpas-

sungsgüte war mit Werten unter 0,05 als nicht ausreichend zu bewerten. Hier 

zeigten sich ausschließlich Schwangerschaftsängste als signifikanter Einflussfaktor 

für Stress (OR = 2,3, 95%-KI 1,2-4,2).  

Das Modell für die Migrantinnen hingegen präsentierte eine hohe Modellgüte (R² 

= 0,46) und die Anpassungsgüte war mit Werten über 0,05 ausreichend. Ähnlich 

dem Modell für akuten Stress für zeigte sich für chronischen Stress bei Migrantin-

nen mit einem mittleren SES eine um 0,9 erniedrigte Chance (OR = 0,1, 95%-KI 

0,0-0,7). Die Persönlichkeitsdimensionen Gewissenhaftigkeit und externale Kont-

rollüberzeugung erwiesen sich ebenfalls als Risikofaktoren, die die Chance für 

chronischen Stress um jeweils das 2,5-fache und 2,8-fache erhöhten (ORBFI_G = 2,5, 

95%-KI 1,2-5,4; OREXT = 2,8, 95%-KI 1,6-4,9). Migrantinnen die geringe Unterstüt-
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zung durch ihren Partner erfuhren, hatten eine um 8,7-fach erhöhte Chance chro-

nischen Stress zu erleben im Vergleich zu Migrantinnen mit hoher Unterstützung 

(OR = 8,7, 95%-KI 2,3-33,0). Das Vorliegen einer Erkrankung sowie Schwanger-

schaftsängste waren ebenfalls Risikofaktoren für chronischen Stress bei Migran-

tinnen (OR1KH = 3,6, 95%-KI 1,1-11,8; ORCWS = 2,4, 95%-KI 1,2-4,8). Die breite 

Spannweiter der Konfidenzintervalle deutet auf geringe Fallzahlen innerhalb die-

ser Gruppen hin. 

 

Tabelle 36: Modell Stratifiziert: Chronischer Stress - Logistische Regression zu den Determinanten 
von chronischem Stress bei Teilnehmerinnen mit und ohne Migrationshintergrund, BaBi-Studie, 
2013-2016, OR, 95%-KI und p-Werte 

 

Datenquelle: Eigene Berechnung und Darstellung von Daten der BaBi-Studie (Stichtag: 04.01.2016) 
Datenhalter: BaBi-Studie 

 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass die stratifizierten Modelle eine höhe-

re Modellgüte für die Teilnehmerinnen mit Migrationshintergrund hatten. Bei den 

Thema Variable Ausprägungen OR p-Wert OR p-Wert

30-34 vs. < 30 J. 1,2 0,6 2,5 0,5203 0,5 0,2 1,5 0,2063

> 34 vs. < 30 J. 0,9 0,4 2,1 0,8625 1,0 0,3 3,9 0,9522

mittel vs. hoch 1,0 0,5 2,0 0,9271 0,6 0,2 2,1 0,4309

niedrig vs. hoch 1,1 0,3 4,6 0,8597 0,1 0,0 0,7 0,0155°

fehlend vs. hoch 0,8 0,4 1,7 0,4916 1,0 0,2 4,3 0,9987

Neurotizismus 1,3 0,9 1,9 0,1050 1,6 0,9 2,7 0,1063

Extrovertiertheit 0,9 0,7 1,2 0,5074 1,2 0,7 1,9 0,5090

Offenheit 1,2 0,9 1,6 0,1955 1,0 0,6 1,6 0,9624

Gewissenhaftigkeit 1,3 0,9 2,0 0,1599 2,5 1,2 5,4 0,0146°

Verträglichkeit 0,8 0,6 1,2 0,2479 0,7 0,4 1,2 0,2068

Internale Kontrollüberzeugung 1,3 0,7 2,4 0,4105 2,3 1,0 5,6 0,0540

Externale Kontrollüberzeugung 1,2 0,8 1,7 0,3253 2,8 1,6 4,9 0,0003**

Optimismus/Pessimismus 1,0 0,8 1,4 0,8754 1,0 0,7 1,6 0,8552

mittel vs. hoch 1,1 0,6 2,0 0,7732 0,6 0,2 2,0 0,4307

niedrig vs. hoch 1,4 0,3 5,9 0,6225 0,8 0,2 3,9 0,7736

Unterstützung 

durch Partner
mittel/niedrig vs. hoch 1,3 0,6 3,2 0,5011 8,7 2,3 33,0 0,0014*

mittel vs. hoch 0,8 0,4 1,5 0,4561 0,7 0,2 1,8 0,4364

niedrig vs. hoch 0,4 0,1 1,5 0,1541 2,5 0,4 15,1 0,3184

1 vs. keine 1,3 0,6 2,9 0,4580 3,6 1,1 11,8 0,0314*

2 vs. keine 2,2 0,9 5,1 0,0771 2,4 0,6 9,2 0,2138

3+ vs. keine 1,6 0,6 4,1 0,3468 2,2 0,4 11,9 0,3607

1 vs. keins 1,5 0,8 2,6 0,2042 1,7 0,6 5,1 0,3250

2+ vs. keins 0,9 0,3 2,6 0,9199 2,1 0,5 9,1 0,3063

1 vs. keine 1,7 0,6 4,7 0,2949 0,7 0,1 4,1 0,6974

2 vs. keine 2,0 0,7 6,1 0,2034 0,9 0,2 5,6 0,9333

3+ vs. keine 2,4 0,7 8,0 0,1687 1,0 0,1 7,7 0,9919

1,9 1,2 3,1 0,0092* 2,4 1,2 4,8 0,0176°

Hosmer-Lemeshow: p 0,0434 0,1520
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Migrantinnen wirkte für akuten und chronischen Stress ein geringer SES protektiv. 

Die Persönlichkeitsmerkmale waren hingegen nur für die Ausprägungen Verträg-

lichkeit und internale Kontrollüberzeugung im Fall des akuten Stresses protektiv. 

Bei chronischem Stress wirkten die Persönlichkeitsdimensionen Gewissenhaftig-

keit und externale Kontrollüberzeugung als Risikofaktoren. Schwangerschafts-

ängste erwiesen sich für Teilnehmerinnen mit und ohne Migrationshintergrund 

und für beide Stressarten (akut und chronisch) als Risikofaktoren.  

 

6 Diskussion  

Die vorliegende Dissertation hatte die Analyse von Stress in der Schwangerschaft 

zum Gegenstand. Insbesondere ging es darum, die Bedeutung von Stress in der 

Schwangerschaft herauszuarbeiten und Determinanten für Stress zu identifizie-

ren. Der bisherige gesundheitswissenschaftliche Forschungsdiskurs hat seinen 

Fokus hauptsächlich auf den Folgen von Stress auf die Gesundheit von Mutter und 

Kind gelegt. Determinanten von Stress in der Schwangerschaft wurden bisher zu 

wenig berücksichtigt und mögliche Einflussfaktoren zu selten thematisiert. Mit der 

Auswertung von Baseline-Daten der BaBi-Studie sollten sowohl die Bedeutung 

von Stress in der Schwangerschaft als auch seine Determinanten untersucht wer-

den. Die Rekrutierung von Teilnehmerinnen für die BaBi-Studie war zum Zeitpunkt 

der Analyse noch nicht abgeschlossen. Der Datensatz umfasst den Rekrutierungs-

zeitraum von 1.10.2010-4.1.2016 (Rekrutierungsende ist für Oktober 2016 ge-

plant). Um diese Forschungsfragen zu beantworten, wurden univariate, bivariate, 

stratifizierte und multivariate Analysetechniken wurden in der vorliegenden an-

gewandt. Im Folgenden werden im ersten Teil die zentralen Ergebnisse zusam-

mengefasst und im Hinblick auf den bisherigen Stand der Forschung diskutiert. 

Daraufhin erfolgt eine kritische Reflexion des methodischen Vorgehens, insbeson-

dere des Studiendesigns und der Auswertungsstrategien.  
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6.1 Diskussion der Ergebnisse  

Im ersten Teil werden die Ergebnisse entlang der eingangs formulierten For-

schungsfragen beantwortet. Der zweite Teil dient dem Vergleich der Ergebnisse 

mit dem aktuellen Forschungsstand. 

 

6.1.1 Beantwortung der Forschungsfragen 

 1) Stressprävalenz: Wie viele Frauen waren gestresst? 

Die Stressprävalenz wurde a) durch akuten Stress, d.h. Life Events, b) durch chro-

nischen Stress, zu Hause oder auf der Arbeit und c) durch Stress aufgrund finanzi-

eller Sorgen dargestellt. Die Auswertung der Daten ergab, dass unter der BaBi-

Studienpopulation 39,0% (n = 233) akuten Stress und 34,6% (n = 207) chronischen 

Stress erlebten. 7,9% (n = 47) der Teilnehmerinnen hatten oft oder immer Stress 

durch finanzielle Sorgen.  

 

 2) Determinanten: Welche Gruppen von Frauen waren gestresst? 

Es wurde untersucht, ob a) soziostrukturelle, b) psychologische, c) soziale, d) ge-

sundheitliche und e) schwangerschaftsspezifische Faktoren die Prävalenz von 

akutem und chronischem Stress von Schwangeren erklären konnten. Die Auswer-

tungen zeigten keinen Einfluss auf akuten oder chronischen Stress vor dem Hin-

tergrund soziostruktureller Merkmale, wie Alter, Familienstand, Kinderzahl und 

SES. Bezogen auf den Migrationshintergrund, ließen sich keine Zusammenhänge 

von Herkunftsland der Teilnehmerinnen (oder ihrer Eltern) und Stress finden. Im 

Generationenvergleich zeigten Migrantinnen der ersten Generation signifikant 

seltener chronischen Stress, während Migrantinnen der zweiten Generation häu-

figer von chronischem Stress berichteten. Persönlichkeitsmerkmale, berücksich-

tigt durch die fünf Persönlichkeitsdimensionen (Neurotizismus, Extraversion, Of-

fenheit, Gewissenhaftigkeit, Verträglichkeit), Kontrollüberzeugung und Optimis-

mus-Pessimismus, zeigten keinen signifikanten Zusammenhang mit akutem 

Stress. Chronischer Stress war dagegen signifikant bei Neurotizismus (p < 0,001), 

Gewissenhaftigkeit (p < 0,05) und externaler Kontrollüberzeugung (p < 0,001) 

sowie niedrigeren Werten bei Verträglichkeit (p < 0,01) assoziiert.  
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Bei der Analyse von sozialen Faktoren, in Bezug auf akuten oder chronischen 

Stress, war die soziale Unterstützung kein signifikanter Einflussfaktor. Eine mittle-

re oder geringe Unterstützung durch den Partner war hingegen mit einem erhöh-

ten akutem als auch mit chronischem Stress assoziiert. Ein Zusammenhang zwi-

schen Partnerschaftsqualität und chronischem Stress bestand nicht, eine Assozia-

tion im Hinblick auf akuten Stress hingegen schon.  

Von den gesundheitlichen Faktoren wurde die Anzahl der psychischen und nicht-

psychischen Erkrankungen sowie das Gesundheitsverhalten (Tabak- und Alkohol-

konsum und sportliche Aktivität) untersucht. Je mehr psychische Erkrankungen 

vorlagen, desto eher hatten Teilnehmerinnen auch signifikant höheren akuten 

und chronischen Stress. Dieser Zusammenhang zeigte sich auch bei den nicht-

psychischen Erkrankungen und chronischem Stress (p < 0,05), nicht aber bei aku-

tem Stress. Bezogen auf das Gesundheitsverhalten zeigten zwei oder mehr ge-

sundheitsschädigende Verhaltensweisen eine signifikant erhöhte Chance für aku-

ten und chronischen Stress. Von den schwangerschaftsspezifischen Merkmalen, 

welche durch das Schwangerschaftsvorhaben (geplant/ungeplant und Dauer bis 

zum Eintritt der Schwangerschaft), die Geburtenhistorie (vorherige Schwanger-

schaftserlebnisse) sowie Schwangerschaftsrisiken und Schwangerschaftsängste 

abgebildet wurden, zeigten sich ausschließlich Schwangerschaftsängste signifikant 

mit akutem und chronischem Stress assoziiert (p < 0,001).  

Wer war also mehr gestresst? Die bivariate Analyse zeigte eine Assoziation von 

akutem Stress in der Schwangerschaft vor allem bei Teilnehmerinnen mit geringe-

rer Unterstützung durch den Partner, bei einer niedrigeren Partnerschaftsqualität, 

bei Vorliegen psychischer Erkrankungen, bei gesundheitsschädigenden Verhal-

tensweisen und bei Schwangerschaftsängsten. Häufiger chronisch gestresst waren 

Teilnehmerinnen, die höhere Werte bei den Persönlichkeitsmerkmalen Neuroti-

zismus, Gewissenhaftigkeit und externaler Kontrollüberzeugung aufwiesen sowie 

bei niedrigeren Werte in der Persönlichkeitsdimension Verträglichkeit. Ferner 

zeigte sich chronischer Stress häufiger bei einer geringeren Unterstützung durch 

den Partner, bei Vorliegen mehrerer Erkrankungen (psychisch und nicht-

psychisch), bei gesundheitsschädigenden Verhaltensweisen und Schwanger-

schaftsängsten.  
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 3) Gab es migrationsspezifische Unterschiede bei den Teilnehmerinnen? 

Der Frage nach migrationsspezifischen Unterschieden wurde mit einer stratifizier-

ten Analyse nachgegangen. Die bivariate Analyse zeigte: Sozio-demografische 

Unterschiede, Unterschiede hinsichtlich vorliegender Schwangerschaftsrisiken 

und die soziale Unterstützung zeigten bei Teilnehmerinnen mit oder ohne Migra-

tionshintergrund keinen signifikanten Einfluss auf Stress. Auch die Persönlich-

keitsmerkmale zeigten in beiden Gruppen keine Unterschiede für akuten Stress. 

Für chronischen Stress blieben Neurotizismus und externale Kontrollüberzeugung 

weiterhin Einflussfaktoren in beiden Gruppen. Extraversion war ausschließlich bei 

Teilnehmerinnen ohne Migrationshintergrund mit chronischem Stress assoziiert (p 

< 0,05), während Gewissenhaftigkeit und Verträglichkeit nur bei Teilnehmerinnen 

mit Migrationshintergrund einen signifikanten Einfluss hatte (p < 0,05). Dabei war 

Gewissenhaftigkeit positiv und Verträglichkeit negativ mit Stress assoziiert.  

Bei den sozialen Faktoren zeigten sich ebenfalls gruppenspezifische Assoziationen 

mit Stress. Akuter Stress war in der Gruppe von Teilnehmerinnen mit Migrations-

hintergrund signifikant mit Unterstützung durch den Partner assoziiert, während 

für die Teilnehmerinnen ohne Migrationshintergrund die Partnerschaftsqualität 

einen signifikanten Einflussfaktor darstellte. Für chronischen Stress zeigte sich 

ausschließlich in der Gruppe der Migrantinnen die Unterstützung durch den Part-

ner als signifikanter Einflussfaktor (p < 0,001). Hinsichtlich der gesundheitlichen 

Merkmale waren in der Gruppe der Teilnehmerinnen ohne Migrationshintergrund 

die Anzahl der Erkrankungen sowohl mit akutem als auch chronischem Stress as-

soziiert (p < 0,05). Für Teilnehmerinnen mit Migrationshintergrund zeigten die 

gesundheitlichen Merkmale (Anzahl der Erkrankungen und gesundheitsschädi-

gendes Verhalten) keine Assoziation mit akutem oder chronischem Stress. Bei den 

schwangerschaftsspezifischen Merkmalen zeigten sich in beiden Gruppen für aku-

ten und chronischen Stress kein Zusammenhang mit Schwangerschaftsrisiken, 

aber dafür mit Schwangerschaftsängsten (p < 0,01). Die Modellgüte lag bei der 

stratifizierten logistischen Regression für die Teilnehmerinnen mit Migrationshin-

tergrund mit R² = 0,3 für akuten Stress und 0,5 für chronischen Stress höher als 

bei den Nicht-Migrantinnen (R²akut = 0,3; R²chronisch = 0,2). 

Gab es nun migrationsspezifische Unterschiede? Bei der stratifizierten bivariaten 

Analyse, bei der die Teilnehmerinnen getrennt (mit und ohne Migrationshinter-



161 
 

grund) betrachtet wurden, blieben einige Zusammenhänge in der gruppenspezifi-

schen Betrachtung gleich und stellten sich weiterhin als signifikante oder nicht-

signifikante Einflussfaktoren dar (z.B. soziostrukturelle und schwangerschaftsspe-

zifische Merkmale). Andererseits änderten sich je nach Gruppenzugehörigkeit 

Zusammenhänge. Bei den Teilnehmerinnen ohne Migrationshintergrund waren 

insbesondere niedrigere Werte in Extraversion, eine geringere Partnerschaftsqua-

lität und die Anzahl vorliegender Erkrankungen signifikant mit akutem und/oder 

chronischem Stress assoziiert. Dagegen zeigten höhere Werte in den Persönlich-

keitsdimensionen Gewissenhaftigkeit und niedrigere Werte in Verträglichkeit so-

wie eine geringere Unterstützung durch den Partner signifikante Zusammenhänge 

mit akutem und/oder chronischem Stress bei Teilnehmerinnen mit Migrationshin-

tergrund. Die multivariate stratifizierte Analyse zeigte eine hohe Modellgüte für 

die Teilnehmerinnen mit Migrationshintergrund für chronischen Stress. 

 

 4) Determinanten als Erklärungsmodell für Stress in der Schwangerschaft? 

In multivariaten logistischen Regressionsanalysen wurden alle in Betracht gezoge-

nen Einflussfaktoren in einem gemeinsamen Modell betrachtet. Die Varianzerklä-

rung der einzelnen Bereiche wurde durch merkmalsspezifische Regressionsmodel-

le berechnet (z.B. Modell ‚Soziostrukturell‘, ‚Persönlichkeit’, ‚Soziales‘ etc.). Für die 

Modelle zur Erklärung von akutem Stress lagen die Modellgüte durch Nagelkerke’s 

R² bei dem Modell ‚Soziostrukturell‘ bei 0,01, bei dem Modell ‚Persönlichkeit‘ bei 

0,02, bei den Modellen ‚Soziales‘ und ‚Gesundheit‘ jeweils bei 0,03 und bei dem 

Modell ‚Schwangerschaft‘ bei 0,1. Im Modell ‚Gesamt‘, welches alle einzelnen 

Modelle zu einem Modell integriert, war die Modellgüte mit 0,2 als akzeptabel 

einzustufen. Hier zeigte sich eine mittlere Partnerschaftsunterstützung und höhe-

re Werte bei Schwangerschaftsängsten als Risikofaktoren für akuten Stress 

(ORPartnerschaftsqualität = 2,1, 95%-KI 1,2-3,5; ORSchwangerschaftsängste = 2,4, 95%-KI 1,7-3,5) 

und eine gesundheitsschädigende Verhaltensweise im Vergleich zu keiner als 

Schutzfaktor für akuten Stress (OR = 0,6, 95%-KI 0,4-1,0).  

Bei den Modellen für chronischen Stress lagen die Modellgüte durch Nagelkerke’s 

R² bei dem Modell ‚Soziostrukturell‘ ebenfalls bei 0,01, bei dem Modell ‚Persön-

lichkeit‘ bei 0,1, und bei dem Modell ‚Soziales‘ bei 0,02. Das Modell ‚Gesundheit‘ 
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hatte eine Modellgüte von 0,04 und das Modell ‚Schwangerschaft‘ eine Modellgü-

te von 0,05. Das Modell ‚Gesamt‘, hatte ebenfalls wie das Gesamtmodell für aku-

ten Stress eine akzeptable Modellgüte von 0,2. Im Gesamtmodell zeigten sich 

weiterhin höhere Werte bei den Persönlichkeitsmerkmalen Neurotizismus, Gewis-

senhaftigkeit und externale Kontrollüberzeugung als Risikofaktoren für chroni-

schen Stress (ORNeurotizismus = 1,4, 95%-KI 1,0-1,8; ORGewissenhaftigkeit = 1,4, 95%-KI 1,0-

2,0; ORExt.Kontrollüberzeugung = 1,4, 95%-KI 1,2-2,0). Darüber hinaus waren weitere Risi-

kofaktoren eine niedrige Unterstützung des Partners (OR = 2,1, 95%-KI 1,1-4,0), 

das Vorliegen von zwei Erkrankungen (OR = 2,5, 95%-KI 1,3-4,9) und höhere Wer-

te bei Schwangerschaftsängsten (ORPartnerschaftsqualität = 1,8, 95%-KI 1,3-2,7). Höhere 

Werte in Verträglichkeit stellten einen Schutzfaktor gegen chronischen Stress dar 

(OR = 0,7, 95%-KI 0,6-1,0).  

Ergaben die Determinanten ein Erklärungsmodell für Stress in der Schwanger-

schaft? Beide Gesamtmodelle wiesen eine akzeptable Modellgüte vor. Zudem 

konnten sowohl Risikofaktoren als auch Schutzfaktoren identifiziert werden. Au-

ßerdem zeigte sich, dass sich je nachdem, ob akuter oder chronischer Stress be-

trachtet wurde, die Einflussfaktoren unterschieden. Schwangerschaftsängste stell-

ten sowohl für akuten als auch für chronischen Stress einen Risikofaktor dar. 

Gleichzeitig zeigten beide Modelle auch die Multifaktorialität von Stress auf und 

lassen vermuten, dass mit den eingeschlossenen Faktoren noch nicht alle Deter-

minanten für Stress identifiziert wurden.  

 

6.1.2 Kritische Betrachtung zentraler Befunde 

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Datenanalyse aus dem Datensatz der 

BaBi-Studie mit den Ergebnissen anderer Studien verglichen. Im Mittelpunkt ste-

hen die Stressprävalenz sowie die Einflussfaktoren und ihre Zusammenhänge mit 

dem Faktor Stress. Es sei darauf hingewiesen, dass die jeweiligen Studien unter-

schiedliche Definitionen für Stress verwendeten, die Erhebungszeiträume variier-

ten und die Zusammensetzung der Studienpopulation unterschiedlich war. 

  



163 
 

 Vergleich Stressprävalenzen mit aktuellem Forschungsstand 

Unter den Teilnehmerinnen der BaBi-Studie gaben insgesamt 39% der Frauen an, 

während der Schwangerschaft akutem Stress in Form von stressvollen Lebenser-

eignissen ausgesetzt gewesen zu sein. Cha und Masho (2013) erwähnen in ihrer 

Übersichtsarbeit eine Studie, die ebenfalls Life Events als Parameter für Stress 

berücksichtigen. Brown et al. (2011) kamen bei den Auswertungen von Daten 

einer australischen Geburtskohorte zu dem Ergebnis, dass 66% der berücksichtig-

ten Frauen ein oder mehr stressvolle Life Events während ihrer Schwangerschaft 

durchlebt haben. 18% der Teilnehmerinnen sprachen sogar von drei oder mehr 

Life Events, die zudem signifikant mit einem niedrigen Geburtsgewicht verbunden 

waren (Brown et al. 2011). Im Rahmen der BaBi-Studie gaben lediglich 2% der 

Befragten an, drei Life Events erlebt zu haben. Unterschiede in den Prävalenzen 

zwischen der BaBi-Studie und anderen Studienergebnissen können aus zwei 

Gründen bestehen. Zum einen wurde in der BaBi-Studie die Frage nach dem Life 

Event in einer offenen Frage gestellt, andere Studien nutzen wiederum validierte 

Instrumente. Brown et al. (2011) verwendeten das Pregnancy Risk Assessment 

Monitoring System (PRAMS), welches ähnlich dem SRRS auf einer Liste von Events 

basiert. Bei einer offenen Frage kann es durch den Recall Bias passieren, dass sich 

an Life Events nicht erinnert wird. Eine Liste von Events reduziert hierbei das Vor-

liegen von Recall Bias. Der Vorteil einer offenen Frage ist allerdings, dass nur sub-

jektiv an stressvoll empfundene Lebensereignisse erinnert wird. Ein zweiter Grund 

für die Unterschiede könnte der Zeitraum sein, auf den sich das Erleben von Life 

Events bezieht. Der Zeitraum der SRRS bezieht sich zum Beispiel auf die letzten 

zwei Jahre; im PRAMS hingegen handelt es sich um ein Jahr; die BaBi-Studie be-

zieht sich wiederum auf den Zeitraum der Schwangerschaft. Ein kürzerer Zeitraum 

kann mit einer geringeren Anzahl an Life Events zusammenhängen.  

Ein Vergleich der Prävalenzen von chronischem Stress zwischen der BaBi-Studie 

und anderen Studien gestaltet sich schwierig. In der BaBi-Studie wurde chroni-

scher Stress als dichotome Variable kodiert, wodurch 34,6% der Teilnehmerinnen 

als chronisch stressbelastet eingeteilt wurden. Viele andere Studien verwendeten 

zur Abbildung chronischer Stressbelastung andere Instrumente wie z.B. die PSS. 

Bei der Verwendung der PSS wird allerdings ein Summenscore gebildet und zwi-

schen den Mittelwerten unterschiedlicher Gruppen verglichen (Pluess et al. 2010; 
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Abdou et al. 2010). Deshalb wird auch hier auf einen Vergleich der chronischen 

Stressprävalenzen verzichtet, sondern vielmehr die in den Studien untersuchten 

Zusammenhänge von Determinanten auf Stress verglichen.  

 

 Vergleich der Zusammenhänge mit aktuellem Forschungsstand 

Das Modell zur Beschreibung der Determinanten von Stress in der Schwanger-

schaft (siehe Abbildung 15 in Kapitel 2.2.5) zeigt Zusammenhänge zwischen ein-

zelnen Faktoren und Stress, wie sie aus dem aktuellen Forschungsstand hergelei-

tet wurden. Nun wird geprüft, ob sich diese Zusammenhänge mit den Ergebnissen 

in der BaBi-Studie decken und falls nicht, worin die Unterschiede bestehen könn-

ten.  

Die soziostrukturellen Merkmale in der BaBi-Studie (hier: SES, Alter, Kinderzahl, 

Familienstand, Migrationshintergrund) zeigten keinen Einfluss auf akuten oder 

chronischen Stress in der Schwangerschaft. Die allgemeinen Stresstheorien (wie 

z.B. Pearlin 1989) stellten allerdings einen Einfluss von sozialen und ökonomischen 

Rahmenbedingungen auf Stress dar. Auch die Studie von Yuksel, Akim und Durna 

(2013) wies signifikante Zusammenhänge von Bildung und Stress in der Schwan-

gerschaft nach (Yuksel et al. 2014). Andererseits sahen Woods et al. (2010) im 

Gegensatz dazu keine signifikanten Assoziationen mit Stress unter Berücksichti-

gung soziostruktureller Merkmale (Woods et al. 2010). Die sich daraus ergebende 

Frage wäre, ob es möglicherweise sinnvoll ist, Bildung, Berufstand und Einkom-

men einzeln auszuwerten, um Zusammenhänge erkennen zu können. Das hat sich 

im Rahmen dieser Dissertation nicht ergeben, da Multikollinearität zwischen den 

Variablen vermutet wurde. Weitere Forschungen könnten diesen Aspekt in Zu-

kunft differenzierter aufgreifen. Nach Abschluss der Rekrutierung in der BaBi-

Studie und einer damit einhergehenden größeren Stichprobengröße werden diffe-

renziertere Auswertungen diesbezüglich möglich sein. Für die vorliegende Disser-

tation reichten die Fallzahlen besonders in den statusniedrigeren Gruppen nicht 

aus. 

Persönlichkeitsmerkmale waren nicht mit akutem Stress assoziiert. Chronischer 

Stress zeigte sich vor allem bei den Persönlichkeitsdimensionen Neurotizismus, 

Gewissenshaftigkeit, Verträglichkeit und externaler Kontrollüberzeugung als signi-



165 
 

fikant. Der aktuelle Forschungsstand zeigt höhere Stresswerte in Zusammenhang 

mit Ängstlichkeit und einer Typ A Persönlichkeit (vgl. Pluess et al. 2010; Wadhwa 

et al. 1996). Niedrigere Werte wiesen Hardiness und Selbstwirksamkeit (vgl. 

Wadhwa et al. 1996; Nierop et al. 2008) auf. Diese Merkmale finden sich so oder 

ähnlich in den Persönlichkeitsdimensionen des Befragungsinstruments der BaBi-

Studie wieder. So zeichnet sich Neurotizismus z.B. nach der Definition von Eysenck 

unter anderem durch Ängstlichkeit aus (vgl. Rammstedt et al. 2013).  

Der Einflussfaktor ‚soziale Unterstützung’ war weder für akuten noch für chroni-

schen Stress signifikant. In der Literatur finden sich in den Stresstheorien (vgl. 

Hobfoll) hingegen Hinweise, dass soziale Unterstützung einen großen Einfluss auf 

Stress hat. Auch die Studien von Yuksel, Akin und Durna (2013) sowie von La 

Marca-Ghaemmaghami et al. (2013) wiesen diesen Einfluss für den Zeitraum der 

Schwangerschaft nach. In den Daten der BaBi-Studie findet sich dieser Zusam-

menhang für den Aspekt Partnerschaft sowohl für akuten als auch chronischen 

Stress. Dies entspricht den Ausführungen von Gauda (1990), in welchem die Ab-

hängigkeit vom Partner im Schwangerschaftserlauf beschrieben wird (Gauda 

1990). 

In der bivariaten Analyse zeigte sich für die gesundheitlichen Faktoren ein Einfluss 

bei der Anzahl der Erkrankungen in Bezug auf akuten und chronischen Stress. 

Dieser Zusammenhang findet sich auch in der Studie von Woods et al. (2010) wie-

der (Woods et al. 2010). In der multivariaten Analyse der BaBi-Daten bleibt der 

Zusammenhang jedoch nicht weiter signifikant. Zu den gesundheitlichen Faktoren 

wurde auch das Gesundheitsverhalten subsummiert, wobei ein gesundheitsschä-

digendes Verhalten protektiv auf akuten Stress zu wirken scheint. Welche Fakto-

ren dafür ausschlaggebend waren (ob Rauchen, Alkohol oder Bewegungsmangel), 

kann aufgrund der unterschiedlichen Fallzahlen nicht abschließend bewertetet 

werden. Eine Vermutung wäre an dieser Stelle Coping-Strategien in die Betrach-

tung mit einzubeziehen (vgl. Lazarus), die jedoch nicht den Forschungsgegenstand 

der vorliegenden Dissertation darstellen.  

Von den schwangerschaftsspezifischen Faktoren zeigten sich das Schwanger-

schaftsvorhaben, die Geburtenhistorie und Schwangerschaftsrisiken als nicht sig-

nifikante Einflussfaktoren. Ähnliche Ergebnisse wurden auch bei Erst- und Mehr-

gebärenden und bei vorherigen Fehlgeburten nachgewiesen (vgl. Federenko et al. 
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2006; Woods-Giscombé et al. 2010). Für die Anzahl real vorliegender Schwanger-

schaftsrisiken könnte der Mutterpass der Teilnehmerinnen Aufschluss geben. 

Diese Daten sind in der BaBi-Studie noch in der Aufbereitung und standen für die 

Auswertung nicht zur Verfügung. Ausschließlich Schwangerschaftsängste sind 

signifikant assoziiert. 

Der Migrationshintergrund war bei den Teilnehmerinnen der BaBi-Studie kein 

signifikanter Einflussfaktor für Stress. In der stratifizierten Analyse zeigten sich 

allerdings folgende Unterschiede: Für Teilnehmerinnen mit Migrationshintergrund 

stellte im Gegensatz zu den Deutschen das Persönlichkeitsmerkmal Gewissenhaf-

tigkeit ein Risikofaktor dar, während die Persönlichkeitsdimension Verträglichkeit 

protektiv zu wirken schien. Ergebnisse von Bromand et al. (2012) wiesen hingegen 

die Persönlichkeitsmerkmale Neurotizismus und Extrovertiertheit als signifikante 

Einflussfaktoren für Stress bei türkischen Migranten nach (Bromand et al. 2012). 

Die Gruppe der Migrantinnen in der BaBi-Studie setzt sich aus unterschiedlichen 

Herkunftsländern zusammen, sodass sich daraus die gefundenen Unterschiede bei 

den Persönlichkeitsmerkmalen ergeben könnten. Darüber hinaus scheint bei Mig-

rantinnen nicht die Partnerschaftsqualität, sondern die Unterstützung durch den 

Partner signifikant vor Stress zu schützen. Dies ist insofern interessant, weil sich 

bei den Teilnehmerinnen ohne Migrationshintergrund eher die Partnerschafts-

qualität als Schutzfaktor vor akutem Stress darstellte. Bereits Cameron, Wells und 

Hobfoll (1996) deuteten auf die unterschiedliche Bedeutung von partnerschaftli-

cher Unterstützung während der Schwangerschaft in verschiedenen Bevölke-

rungsgruppen hin (Cameron et al. 1996).  

Abschließend sei noch auf den signifikant höheren chronischen Stress bei Migran-

tinnen der zweiten Generation hingewiesen. Die Migrationsforscherin Terzioglu 

vermutet Kommunikationsprobleme als Ursache für Stress (Terzioglu 2009). Mig-

rantinnen der zweiten Generation lassen aber über bessere Sprachkenntnisse und 

eine höhere Akkulturation vermuten. Der signifikant höhere Stress in dieser Grup-

pe kann demnach nicht auf Kommunikationsproblemen basieren, sondern muss 

andere Ursachen haben. Hier sind weitere Forschungen notwendig, ob z.B. die 

zweite Generation durch das Gefühl „zwischen den Kulturen“ zu stehen, eher 

gestresst ist. 
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6.2 Methodenkritische Diskussion  

Im Folgenden wird das methodische Vorgehen kritisch evaluiert. Dabei wird die 

zugrunde liegende Studie hinsichtlich des Studiendesigns, der Datenerhebung und 

die Auswertungsstrategien diskutiert.  

 

 Diskussion der BaBi-Studie 

Bei der BaBi-Studie handelt es um eine longitudinale Studie, im Rahmen der Dis-

sertation wurden allerdings nur eine Vorauswertung der Baseline-Daten durchge-

führt werden konnte. Auch wenn es das Design der BaBi-Studie grundsätzlich zu-

lässt Ursache-Wirkungszusammenhänge zu untersuchen, können die Ergebnisse 

der Dissertation keine Interpretation von Direktionalität oder Kausalität ermögli-

chen. Der zweite Aspekt betrifft die noch laufende Rekrutierung. Die zur Verfü-

gung stehenden Daten bilden nicht die gesamte Studienpopulation der BaBi-

Studie ab, sodass aus den Auswertungen keine endgültigen Schlussfolgerungen 

gezogen werden sollten. Die Fallzahl für die Dissertation lag bei 598, was im Ver-

gleich von seltenen Ausprägungen die Präzision einschränken könnte, aber eine 

solide Fallzahl für die Thematik darstellt. Da die gewählten Einflussfaktoren wie 

auch die Stressvariablen subjektiven Einschätzungen unterliegen und zum Teil 

durch Scores und Mittelwerte abgebildet werden, besteht die Möglichkeit, dass 

vorliegende Zusammenhänge übersehen wurden. Nach Abschluss der Rekrutie-

rung ist eine Aktualisierung der Auswertung zu empfehlen, um verlässlichere Aus-

sagen über die Zusammenhänge bei Teilnehmerinnen der BaBi-Studie machen zu 

können.  

 

Studiendesignspezifische Kritik 

Die BaBi-Studie ist die erste sozialepidemiologische Geburtskohorte in Deutsch-

land, die darauf abzielt, eine möglichst heterogene Studienpopulation einzu-

schließen. Im Folgenden werden deshalb insbesondere die etablierten Rekrutie-

rungsstrategien sowie die Teilnahmebereitschaft evaluiert. Hinsichtlich der Rekru-

tierung gab es auf Seiten der Praxispartner und auf Seiten potentieller Teilnehme-

rinnen Herausforderungen, die es zu bewältigen galt. Die Rekrutierung von Teil-
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nehmerinnen für die BaBi-Studie erfolgte über gynäkologische Praxen, 

Hebammenpraxen und Geburtskliniken. Auch wenn sich diese Rekrutierungsver-

fahren sich im Rahmen der Vor- und Hauptstudie als erfolgsversprechend erwie-

sen haben, können dennoch mehrere Formen von Selektionsbias vorliegen. Insbe-

sondere die Rekrutierung über die Praxen der Hebammen und Gynäkologinnen 

beinhaltet mehrere Selektionsmechanismen. Zum einen war die Teilnahme der 

Praxen freiwillig, d.h. nur interessierte Praxen erklärten sich bereit, bei der Rekru-

tierung mitzuhelfen. Je nach Motivation der Praxen, sprachen die Hebammen 

oder Gynäkologinnen die potentiellen Teilnehmerinnen persönlich an, überließen 

ihren medizinischen Fachangestellten die Kontaktaufnahme oder hinterlegten 

Informationsmaterialien im Wartebereich der Praxis. Jede dieser Verfahrenswei-

sen hat einen unterschiedlichen Ansprache-Effekt und kann zu unterschiedlichen 

Rekrutierungserfolgen führen. Eine mögliche Folge wäre eine eher homogene 

Studienpopulation. Aus diesem Grund wurde die Rekrutierung um die aktive An-

sprache auf den Wochenstationen erweitert. Damit konnte der Selektionsbias, der 

durch die Auswahl an Praxispartnern entstanden ist, reduziert werden. Dennoch 

haben schwangere Frauen aus teilnehmenden Praxen einen Vertrauensvorsprung, 

da sie die Studie bereits kennengelernt haben und dadurch eher gewillt sein könn-

ten mitzumachen. Somit sind auch weiterhin Selektionsmechanismen zu vermu-

ten. Die Daten der Stadt zeigten dennoch diesbezüglich keine Selektion nach so-

ziostrukturellen Merkmalen wie der Parität.  

Ein weiterer wichtiger Aspekt im Hinblick auf die Rekrutierungsstrategien wäre, 

dass sich auf der einen Seite schwangere Frauen für die Vorsorge und Entbindung 

in Bielefeld entscheiden, nicht aber in Bielefeld wohnen. Diese Frauen konnten 

auch bei Interesse nicht in die BaBi-Studie eingeschlossen werden. Auf der ande-

ren Seite gibt es Frauen, die in Bielefeld wohnen, nicht aber die Vorsorge und 

Entbindung in ortsansässigen Praxen und Kliniken in Anspruch nehmen.  

Eine weitere Herausforderung in der Ansprache waren die Sprachkenntnisse po-

tentieller Teilnehmerinnen. Es wurden zwar alle Instrumente auf Deutsch und 

Türkisch angeboten sowie simultane Übersetzungen auf Englisch und Polnisch 

ermöglicht, dennoch konnten Migrantinnen mit ausschließlich anderen Sprach-

kenntnissen nicht erreicht werden. 
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Ein Vergleich der sozio-demografischen Daten der Teilnehmerinnen der BaBi-

Studie mit denen der Stadt Bielefeld zeigen einen ähnlichen Anteil von Frauen mit 

Migrationshintergrund (Stadt Bielefeld = 39,8% vs. BaBi-Studie = 39,0%). Aller-

dings unterschied sich die Verteilung innerhalb dieser Gruppen: Der Anteil der 

Migrantinnen der Stadt Bielefeld bestand zur Hälfte aus Personen mit ausländi-

scher Staatsbürgerschaft, während der Anteil der Frauen aus BaBi-Studie bei ei-

nem Viertel lag. In dem Zeitraum vom 1.11.2013 bis zum 1.1.2016 wurden in Bie-

lefeld 6852 Babys geboren, 605 waren Teil der BaBi-Studie19. Dies entspricht einer 

Response von 8,8%, d.h. fast jede zehnte Frau hat sich für eine Teilnahme ent-

schieden. Die Teilnehmerinnen der BaBi-Studie und die Bielefelder Mütter mit 

Neugeborenen ähnelten sich hinsichtlich der Altersverteilung, der Kinderzahl und 

dem Familienstand, sodass hier nicht von einem Selektionsbias hinsichtlich der 

sozio-demografischen Merkmale ausgegangen werden kann. Der hohe Anteil an 

Teilnehmerinnen mit einem hohen SES (45,5%) lässt allerdings auf einen Selek-

tionsbias durch den sozio-ökonomischen Status schließen. Jedoch waren die Da-

ten der Stadt Bielefeld zur Verteilung des SES zum selben Zeitpunkt nicht bekannt. 

Der SES wurde in der BaBi-Studie ebenso wie in der DEGS1-Studie nach dem 

Winkler-Index erstellt (Lampert et al. 2013). Da der DEGS1-Datensatz repräsenta-

tive Querschnittanalysen ermöglicht, wird der Anteil der Teilnehmerinnen mit 

einem hohen SES in der DEGS1-Studie mit dem der BaBi-Studie verglichen. In der 

DEGS1-Studie hatten 14,6% der 18-29 Jährigen und 23,8% der 30-44 Jahre alten 

Frauen einen hohen SES. Im Vergleich dazu lag bei der BaBi-Studie ein hoher SES 

in einem Altersspektrum von 19-47 Jahren bei 45,5% der Teilnehmerinnen vor. 

Dies stützt die Vermutung einer Verzerrung in der BaBi-Studie hin zu einem höhe-

ren SES. Weiterhin niedrig-schwellige Rekrutierungsstrategien und eine klare An-

sprache über das Ziel und die Methoden der BaBi-Studie sind zu erhalten, um die 

Rekrutierung von Teilnehmerinnen mit niedrigerem SES zu forcieren.  

Ein letzter kritischer Punkt zum Studiendesign, der insbesondere die Rekrutierung 

und Teilnahme betrifft und die Ergebnisse der Dissertation einschränken könnte, 

ist die Tatsache, dass potentielle Teilnehmerinnen, die bereits unter Stress leiden, 

eine Studienteilnahme aufgrund dessen ablehnen. Dies könnte bedeuten, dass 

                                                           
19

 In dieser Dissertation wurden nur 598 Teilnehmerinnen berücksichtigt, da für diese Teilnehmerin-

nen Daten zur Stressprävalenz vorlagen. 
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Stress in der BaBi-Studie unterrepräsentiert ist. Das würde die externe Validität 

senken. Dazu liegen keine Zahlen vor, da die Gründe der nicht-Teilnahme nicht 

systematisch erfasst werden. Der Selektionsbias senkt die interne Validität  

 

Datenerhebungsspezifische Kritik 

Die BaBi-Studie verfolgt mit ihrem sozialepidemiologischen Ansatz eine umfas-

sende Erhebung des SES und des Migrationshintergrunds (u.a. auch Akkulturation, 

Sprachkenntnisse), was im Rahmen einer Geburtskohorte in Deutschland einzigar-

tig ist. Die Dissertation konzentriert sich ausschließlich auf die Baseline-Befragung, 

bei der es sich um Computer-assistierte persönliche Interviews handelte. Alle 

Frauen wurden persönlich befragt, um eine standardisierte Erhebung mit ver-

gleichbaren Daten zu gewährleisten. Diese Form der Erhebung hat zum Vorteil, 

dass im Datensatz fehlende Werte vermieden werden, weil geschulte Interviewe-

rinnen die Befragung durchführten. Trotz des umfangreichen CAPIs (Dauer im 

Durchschnitt 1:13 Stunden) wurden fast alle Befragungen bis zum Schluss durch-

geführt. Allerdings gab es auch Situationen, in denen schwangere Frauen oder 

Wöchnerinnen eine Teilnahme verweigert haben, zum einen aufgrund der Dauer 

und zum anderen, weil keine anderen Interviewmöglichkeiten (z.B. telefonisch) 

angeboten wurden. Zu vermuten ist auch, dass einige Frauen persönliche Fragen 

zu Einkommen oder zur Partnerschaftsqualität ungern in einer persönlichen Be-

fragung erörtern wollen. Dies lässt sich auch bei dem vergleichsweise hohen An-

teil fehlender Werten bei der Frage nach dem Einkommen vermuten (16,2%). Eine 

weitere Schwierigkeit stellten die Fragen zum Partner und insbesondere zur Part-

nerschaft dar, wenn Partner anwesend waren. Da in 31,9% der Befragungen wei-

tere Personen anwesend waren und dies in 59,7% der Fälle der Vater des Kindes 

war, können hier Unterschiede im Antwortverhalten (z.B. sozial erwünschtes 

Antwortverhalten) vermutet werden. Im Rahmen der Dissertation wurde nur der 

Einfluss anderer anwesender Personen auf die Stressprävalenz getestet (n.s.), 

nicht aber, ob sich andere Antworten durch die Anwesenheit bestimmter Perso-

nengruppen (z.B. Partner, Zimmernachbarin) unterschieden. Hier wäre eine Sensi-

tivitätsanalyse denkbar, die diese Zusammenhänge prüft. Um alle Befragungen 

vergleichbar zu halten und eine wissenschaftlich hohe Qualität zu gewährleisten, 
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wurde trotzdem in allen Situationen auf Computer assistierte personalisierte In-

terviews bestanden. Wenn die Teilnehmerinnen mit der Anwesenheit einer weite-

ren Person (z.B. Zimmernachbarin im Patientenzimmer) einverstanden waren, 

wurde die Befragung durchgeführt, ansonsten wurde der Termin verschoben.  

Abschließend gibt es noch zwei weitere Aspekte, die bei der Datenerhebung in der 

BaBi-Studie kritisch betrachtet werden müssen. Der erste Aspekt betrifft die Erhe-

bung der psychologischen Merkmale mit validierten Instrumenten. Diese Instru-

mente wurden nur an der deutschsprachigen Bevölkerung und nur auf Deutsch 

validiert. Zwar wurden englische Übersetzungen zur Verfügung gestellt, jedoch 

wurden diese nicht validiert. Auch die durch Mitarbeiterinnen der BaBi-Studie 

durchgeführten Übersetzungen ins Türkische (oder ins Polnische) wurden nicht 

validiert. Bislang war die Fallzahl zur Überprüfung von Unterschieden durch die 

Sprache zu klein (n = 15). In weiteren Analysen sollte dennoch geprüft werden, ob 

sprachliche Aspekte einen Einfluss auf die Antworten haben.  

Der zweite Aspekt betrifft die Erhebung von Stress in der BaBi-Studie. Hier wurde 

kein validiertes Instrument genutzt, ebenso wurde kein schwangerschaftsspezifi-

scher Stress erfragt, sodass durch die Erhebung von Stress in der BaBi-Studie eine 

umfassende Darstellung von möglichst vielen Facetten von Stress nicht möglich 

war. Akuter Stress wurde mittels Life Events erfasst. Hier fehlt eine Erfassung, 

wann in der Schwangerschaft diese eingetreten sind. So hätte geprüft werden 

können, ob auch in der BaBi-Studie der Zeitpunkt des Eintretens eines Life Events 

relevant war. 

Der in der BaBi-Studie erfasste chronische Stress umfasst Stress auf der Arbeit und 

Stress zu Hause. Da aber ein Anteil von 23,2% der Frauen nicht gearbeitet hat, 

wird überproportional der Stress zu Hause abgebildet. Andererseits wurde Stress 

auf der Arbeit häufiger mit oft oder immer beantwortet. Die Nutzung validierter 

Instrumente für die Messung von Stress hätte möglicherweise einen tieferen Ein-

blick in die Bedeutung von subjektivem Stress und den Determinanten für Stress 

ermöglicht und die Vergleichbarkeit mit anderen Studien erleichtert. Allerdings 

war Stress keine der Hauptfragestellungen der BaBi-Studie und wurde daher nur 

knapp erhoben. Darüber hinaus bieten sich zur Erweiterung der Stresserfassung 

auch qualitative Erhebungsmethoden, um mögliche Determinanten für subjekti-

ven Stress zu erfassen. Genauso ließen sich objektive Messungen physiologischer 
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Parameter empfehlen, um ein ganzheitliches Bild von Stress in der Schwanger-

schaft zu erhalten. Nichtsdestotrotz ließen die verwendeten Instrumente eine 

umfassende wissenschaftliche Auseinandersetzung mit dem Thema Stress und 

seinen Determinanten zu.  

 

 Diskussion der Auswertungsstrategien 

Hinsichtlich der Auswertungsstrategien wird zum einen die Operationalisierung 

der Variablen für die Auswertung kritisch betrachtet. Zum anderen erfolgt eine 

Evaluation der verwendeten Analyseverfahren.  

Die abhängigen Variablen (hier: akuter und chronischer Stress) wurden im Rah-

men der Analyse binär kodiert. Für die Gruppeneinteilung in chronisch gestresste 

und nicht gestresste Teilnehmerinnen wären auch andere Möglichkeiten denkbar 

gewesen. Es hätte z.B. eine getrennte Betrachtung von Stress zu Hause und Stress 

auf der Arbeit stattfinden können, mit der eine differenziertere Betrachtung mög-

licher Einflussfaktoren für die jeweiligen Kontexte einhergegangen wäre. Auch 

hätten die Antwortkategorien von ‚nie‘ bis ‚immer‘ weiterhin bestehen bleiben 

können, um mittels einer ordinalen Regression eine Bewertung von Einflussfakto-

ren für unterschiedliche Stressbelastungen durchzuführen. Akuter Stress wurde 

durch das Auftreten von Life Events definiert. Die Teilnehmerinnen hatten darü-

ber hinaus die Möglichkeit, jedem stressvollen Lebensereignis eine Bewertung 

über die empfundene Belastung zuzuschreiben. Diese Information hätte in der 

Auswertung berücksichtigt werden können, indem Life-Events je nach Bewertung 

kategorisiert und mögliche Einflussfaktoren darauf getestet worden wären. Die 

erweiterten Strategien der zu erklärenden Variablen fielen außerhalb der Reich-

weite dieser Dissertation, können aber zu weiteren Forschungsaktivitäten in Zu-

kunft anregen. Für diese Dissertation wurden bewusst die bestehenden Verfah-

ren, wie sie z.B. in der INTERHEART-Studie (Rosengren et al. 2004) Anwendung 

fanden, genutzt.  

Auch hinsichtlich der unabhängigen Variablen ließen sich auch andere Formen der 

Operationalisierung finden, die der Bearbeitung der Forschungsfrage dienlich 

gewesen wären. Dies gilt insbesondere für die Operationalisierung des Migrati-

onshintergrunds und des SES. Für den Vergleich von Teilnehmerinnen mit und 
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ohne Migrationshintergrund hätte auch ein Vergleich der zwei größten Gruppen – 

die der türkischen Migrantinnen und die der (Spät-)Aussiedlerinnen – erfolgen 

können. Allerdings waren sich die Teilnehmerinnen nicht immer sicher, ob sie 

einen (Spät)Aussiedler Hintergrund haben oder nicht. Aus diesem Grund, und 

wegen zu kleiner Fallzahlen in den einzelnen Gruppen, erfolgten in der Dissertati-

on univariate differenzierte Darstellungen zu unterschiedlichen Herkunftsgrup-

pen. In den Hauptanalysen wurden die Gruppen zu Teilnehmerinnen mit und oh-

ne Migrationshintergrund zusammengefasst. Bezogen auf die Kodierung des SES 

wurde eine Zusammenfassung der Variablen Bildungs- und Berufsstand und Ein-

kommen nach dem Winkler-Index durchgeführt. Da sich in der Literatur Hinweise 

finden, dass zum Beispiel der Bildungsstand einen Einfluss auf das Stresserleben 

hat (vgl. Yuksel et al. 2014), wären auch Analysen denkbar, die nur einzelne Sta-

tusmerkmale betrachten. Für eine erste Herangehensweise schien jedoch im 

Rahmen dieser Dissertation die Zusammenfassung der Statusmerkmale zu einem 

aggregierten SES plausibel.  

Die Analyse der Daten erfolgte durch univariate, bivariate und multivariate Ver-

fahren. Bei den intervallskalierten Variablen wurden zuvor die Annahmen geprüft 

und somit auf parametrische Analyseverfahren verzichtet. In der bivariaten Analy-

se wurde der Chi²-Test auf Unabhängigkeit durchgeführt und OR für die Zusam-

menhänge berechnet. Der Mann-Whitney-U-Test wurde für die nicht-

parametrischen Daten genutzt. In der multivariaten Analyse wurden logistische 

Regressionsverfahren angewandt. Diese Analyseverfahren erschienen für die vor-

liegenden Daten und waren für die Beantwortung der Forschungsfragen geeignet. 

Allerdings lassen sich auch einige Verfahrensweisen kritisch sehen. Eine wieder-

holte Testung unterschiedlicher Zusammenhänge in einem Datensatzes (multiples 

Testen), wie auch in dieser Dissertation erfolgt, kann die Wahrscheinlichkeit erhö-

hen, falsch-positive Ergebnisse zu generieren. Ein weiterer kritischer Aspekt be-

trifft dies das Signifikanzniveau, welches auf 5% festgelegt wurde. Es ist bekannt, 

dass dieses Maß keinen Ausdruck für die Präzision und Relevanz der Ergebnisse 

darstellt (vgl. Greenland et al. 2016; Rothman 2016). Zusammenhänge, die nicht 

signifikant waren wurden ebenfalls betrachtet, wenn der aktuelle Forschungs-

stand auf der einen Seite oder die Effektgrößen auf der anderen Seite die Rele-

vanz verdeutlichten. Ein Beispiel in der BaBi-Studie finden sich bei den Steige-
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rungsformen innerhalb einzelner Variablen wie der Partnerschaftsqualität. Part-

nerschaftsqualität konnte ‚hoch‘, ‚mittel‘ oder ‚niedrig‘ sein, wobei die Fallzahlen 

der Teilnehmerinnen mit niedrigerer Unterstützung vergleichsweise gering waren 

(n = 39, vgl. Tabelle 17 oder Tabelle 18). In der bivariaten Analyse zeigte sich ein 

signifikanter Zusammenhang für akuten Stress mit OR von 1,6 bei mittlerer und 

einem OR von 2,5 bei geringer Partnerschaftsqualität im Vergleich zu einer hohen 

Partnerschaftsqualität. In der multivariaten Analyse (vgl. Tabelle 31) zeigten sich 

zwar weiterhin höhere OR für mittlere und niedrigere Partnerschaftsqualität (OR 

1,6 und 1,8), allerdings war nur die mittlere signifikant mit akutem Stress assozi-

iert. Die Relevanz des Ergebnisses in der Gruppe mit niedriger Partnerschaftsquali-

tät scheint weiterhin gegeben, da das OR einen höheren Zusammenhang mit aku-

tem Stress suggerierte. Auch die Konfidenzintervalle in der multiplen Regression 

gaben einen Hinweis auf eine geringere Fallzahl in der Gruppe mit geringer Part-

nerschaftsqualität, da diese breiter waren. In Anbetracht der Fülle an Ergebnissen 

musste allerdings eine Eingrenzung stattfinden, weshalb die Festlegung über das 

Signifikanzniveau plausibel erschien. Darüber hinaus wurden in die Betrachtung 

weitere Effektmaße, wie das OR oder den Korrelationskoeffizienten, sowie Statis-

tiken zur Modellgüte hinzugezogen. Weitere Analysen, die im Rahmen dieser Dis-

sertation nicht erfolgten, aber sicherlich empfehlenswert für weitere Untersu-

chungen wären, stellen die Sensitivitätsanalyse, die Analyse von Interaktionseffek-

ten und Clusteranalyse dar. Mit der Sensitivitätsanalyse könnten Unsicherheiten 

in den Daten untersucht werden wie zum Beispiel der Einfluss von unterschiedli-

chen Kodierungen von Stress, Migrationshintergrund oder SES. Mit der Analyse 

von Interaktionen könnte geprüft werden, ob sich zum Beispiel die Persönlich-

keitsmerkmale nach SES unterscheiden und damit einen kombinierten Einfluss auf 

das Stresserleben haben. Dafür finden sich Hinweise im Hintergrund, denen aber 

im Rahmen der Dissertation nicht weiter nachgegangen werden konnte. Schließ-

lich wären mit der Vielzahl an soziostrukturellen, psychologischen, sozialen, ge-

sundheitlichen und schwangerschaftsspezifischen Einflussfaktoren auch Cluster-

analysen denkbar. Diese könnten der Erstellung von Typen mit einer hohen oder 

geringen Stressaffinität dienen, da Kombinationen von Einflussfaktoren möglich 

sind. Im Rahmen dieser Dissertation zeigten sich jedoch wenige Einflussfaktoren 

als signifikant, sodass eine multivariate Analyse ausreichend erschien. 
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Am Ende stellt sich die Frage, ob die unterschiedlichen Möglichkeiten der Opera-

tionalisierung und Auswertungsstrategien zu ähnlichen Ergebnissen geführt hät-

ten. Die ähnlichen Trends von Einflussfaktoren in der bivariaten, der stratifizierten 

und multivariaten Analyse lassen die Vermutung entstehen, dass auch mit ande-

ren Kodierungen und Analysetechniken vergleichbare Zusammenhänge gefunden 

wären.  

 

6.3 Schlussfolgerung und Ausblick 

Mithilfe der Daten der BaBi-Studie konnte der Analyse von Stress in der Schwan-

gerschaft nachgegangen werden. Basierend auf dem aktuellen Forschungsstand 

wurde ein Modell zu den Determinanten von Stress in der Schwangerschaft ent-

wickelt und mögliche Einflussfaktoren auf Stress wurden untersucht. Damit leistet 

die vorliegende Dissertation einen wichtigen Beitrag zur Erforschung der Determi-

nanten von Stress in der Schwangerschaft. Aus den Ergebnissen ließen sich Risiko- 

sowie Schutzfaktoren identifizieren, aber auch weitere Forschungslücken erken-

nen. Entsprechend ist es wichtig, weitere prospektive Untersuchungen in Deutsch-

land durchzuführen, um die Ergebnislage zu verdichten. Zu den Stärken der Dis-

sertation zählen die Einzigartigkeit der Fragestellung und die dazugehörige Aus-

wertung von Daten aus der BaBi-Kohorte. Damit wurden Erkenntnisse generiert, 

die weitere Forschungsvorhaben ermöglichen, um weitere Einflussfaktoren zur 

Erklärung von Stress in der Schwangerschaft zu identifizieren und ihre Auswirkun-

gen auf die Gesundheit von Mutter und Kind zu klären.  

Zu den Limitationen gehört, dass die Rekrutierung von Studienteilnehmerinnen 

zum Auswertungszeitpunkt noch nicht abgeschlossen war. Darüber hinaus ließen 

die Querschnittsdaten keine kausalen Schlüsse zu, weil Stress und die möglichen 

Einflussfaktoren zeitgleich erhoben wurden. Im Ausblick auf weitere Forschungen 

wären Messungen des Konstrukts Stress neben anderen validierten Befragungsin-

strumenten auch Erhebungen von physiologischen Parametern oder qualitativer 

Daten denkbar. In einer Substudie der BaBi-Studie (BaBi-Stress, PI: Prof. Jacob 

Spallek und Prof. Sonja Entringer) werden deshalb BaBi-Teilnehmerinnen zu un-

terschiedlichen Zeitpunkten in der Schwangerschaft Blut- und Speichelproben, um 

deren physiologischen Stressparameter zu erfassen (DFG 2016).  
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Der Ausblick umfasst eine Betrachtung auf 1) weitere mögliche Einflussfaktoren 

auf Stress, 2) Stress als Teil der psychosozialen Gesundheit in der Schwanger-

schaft, 3) die Bedeutung von Stress im reproduktiven Leben einer Frau sowie 4) 

die Bedeutung von Stress und dessen Determinanten für die Gesundheit von Mut-

ter und Kind im Lebensverlauf.  

Hinsichtlich anderer Einflussfaktoren ist eine Erweiterung des vorgeschlagenen 

Modells zu den Determinanten von Stress möglich. So sind zum Beispiel Zusam-

menhänge mit den Erfahrungen in der Kindheit, dem Kommunalismus und dem 

Zeitpunkt von Stress in der Schwangerschaft wichtige Ergänzungen für zukünftige 

Forschungsarbeiten. Bestimmte Themen konnten mit der Erhebung nicht abge-

deckt werden, auch wenn der Hintergrund einen Einfluss auf Stress vermuten 

lässt.  

Stress stellt einen Teilbereich der psychosozialen Gesundheit dar. Deshalb ist eine 

Betrachtung von anderen psychosozialen Faktoren wie Depressionen, Ängsten 

und persönlichen Unsicherheiten in Zukunft zu empfehlen. Maxson et al. (2016) 

schlagen in ihrer Publikation einen multidimensionalen Ansatz vor, um die psy-

chosoziale Gesundheit während der Schwangerschaft abzubilden (vgl. Maxson et 

al. 2016).  

Die Bedeutung des gesamten reproduktiven Lebens einer Frau, wenn es um die 

Perinatalgesundheit geht, haben bereits Misra, Guyer und Allston (2003) in ihrem 

Modell zu den multifaktoriellen Determinanten der Perinatalgesundheit betont. 

Ramey et al. (2015) gehen ebenfalls von der Annahme aus, dass bereits die Zeit 

vor der Schwangerschaft wichtig für die Schwangerschaftsoutcomes und die Kin-

dergesundheit sind. In ihrem integrativen Modell (preconception stress and 

resiliency pathways (PSRP)) werden die Lebensläufe von Mutter und Vater sowie 

ihre Beziehung zueinander und die Bedeutung der Community für die Erklärung 

von Stress integriert (Ramey et al. 2015). Im Ausblick weiterer Forschungen kön-

nen die Ergebnisse dieser Dissertation für das Modell genutzt und erweitert wer-

den.  

Als letzten Ausblick sollte das Potential der Längsschnittbetrachtung erwähnt 

werden, welches die BaBi-Studie mit ihrem Studiendesign vorlegt. Weitere For-
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schungsfragen zu den Frauen mit hoher Stressprävalenz in der BaBi-Studie können 

auf die Ergebnisse dieser Dissertation folgen.  

 

7 Fazit 

Ziel der vorliegenden Dissertation war die Analyse von subjektivem Stress in der 

Schwangerschaft bei Bielefelder Frauen im Rahmen einer sozialepidemiologischen 

Geburtskohorte. Die Auswertungen zeigten, dass jeweils über ein Drittel der Frau-

en akutem und chronischem Stress während der Schwangerschaft ausgesetzt 

waren. Ferner konnten Risiko- und Schutzfaktoren identifiziert werden, die mit 

akutem und chronischem Stress assoziiert waren.  

Aufbauend auf dem aktuellen Forschungsstand erfolgte eine explorative Analyse 

erstens der Prävalenz von akutem und chronischem Stress in der Schwanger-

schaft, zweitens der möglichen individuellen und sozialen Einflussfaktoren, drit-

tens migrationsspezifischer Unterschiede sowie viertens die Konzeption eines 

Erklärungsmodells für Stress in der Schwangerschaft. Dafür wurden univariate und 

bivariate Auswertungen sowie multiple logistische Regressionsanalysen mit 

Baseline-Daten der Studie zur Gesundheit der Babys und Kinder in Bielefeld 

durchgeführt.  

Bezogen auf die Forschungsfragen zu der Bedeutung von subjektivem Stress in der 

Schwangerschaft und den Determinanten, die das Stressempfinden beeinflussen, 

lassen sich aus dieser Dissertation folgende Schlussfolgerungen ziehen:  

- 39,0% der befragten Frauen waren von akutem Stress betroffen und 34,6% 

von chronischem Stress. 

- Akuter Stress war mit Unterstützung durch den Partner und Schwanger-

schaftsängsten assoziiert, während chronischer Stress zusätzlich mit Persön-

lichkeitsmerkmalen wie Neurotizismus und Gewissenhaftigkeit korrelierte. 

- Der Migrationshintergrund war kein eigenständiger Einflussfaktor für Stress in 

der Schwangerschaft, allerdings zeigten sich zwischen Teilnehmerinnen mit 

und ohne Migrationshintergrund zum Teil unterschiedliche Einflussfaktoren 

auf das Stressempfinden. Die Modellgüte war bei den Modellen für Migran-

tinnen höher als bei den für Nicht-Migrantinnen. 
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- Die Modelle für akuten und chronischen Stress hatten mit R² = 0,2 eine akzep-

table Modellgüte und konnten einzelne Risiko- und Schutzfaktoren nachwei-

sen, allerdings sollten diese Modelle um andere Einflussfaktoren erweitert 

werden, um Stress in der Schwangerschaft besser zu erklären. 

Die Ergebnisse stellten auf der einen Seite die hohe Prävalenz von akutem und 

chronischem Stress in der Schwangerschaft dar und zeigten einzelne Risiko- und 

Schutzfaktoren auf. Auf der anderen Seite lassen sie auch vermuten, dass noch 

nicht alle Einflussfaktoren, die mit Stress assoziiert sind, identifiziert wurden. Aus 

dem bisherigen Kenntnisstand lassen sich Hinweise finden, die helfen könnten das 

Stresserleben in der Schwangerschaft zu minimieren. Dies könnten zum Beispiel 

eine Stärkung der Paarbeziehung sowie eine bessere Auseinandersetzung mit 

Schwangerschaftsängsten sein. Allerdings braucht es noch mehr Forschung, um 

die Mechanismen und Zusammenhänge zu verstehen.  

Schließlich bleibt festzuhalten, dass diese Dissertation die erste war, die sich em-

pirisch mit der Bedeutung von Stress und den Determinanten für subjektiven 

Stress in der Schwangerschaft auseinander gesetzt hat. Sie leistete damit einen 

Beitrag im Rahmen der sozialepidemiologischen Ungleichheitsforschung in den 

Gesundheitswissenschaften. Es war die erste Studie in einem deutschen Setting, 

die diesbezüglich migrationsspezifische Besonderheiten untersuchte. Außerdem 

handelte es sich bei dieser Dissertation um eine der ersten Auswertungen von 

Daten der Studie zur Gesundheit der Bielefelder Babys und Kinder. Da es sich bei 

der BaBi-Studie um eine longitudinale Studie handelt, können im weiteren Verlauf 

die gesundheitliche Entwicklung der Mütter und Kinder mit akuten und chroni-

schen Stressexpositionen untersucht werden, um weitere Aussagen über die Be-

deutung von subjektivem Stress in der Schwangerschaft machen zu können.   
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 Anhang A: Kodierung für SES 

Tabelle 37: Übersicht über das Vorgehen für die Kodierung zur Bildung des SES  

 

Quelle: Eigene Darstellung nach (Lampert et al. 2013) 

 

 

  

Punkte
Schulische und berufliche 

Qualifikation

Berufsstatus des Befragten oder des 

Haushaltsvorstandes

Netto-

Äquivalenz-

einkommen

1,0 – 1,9

Kein schulischer u. kein 

beruflicher Abschluss (1a: 1,0) 

Hauptschulabschluss u. kein 

beruflicher Abschluss (1b: 1,7)

Landwirt: 10 ha u. mehr (1,0) 

Landwirt o. n. A. (1,0) Landwirt: 

Unter 10 ha (1,1) Ungelernte Arbeiter 

(1,3) Angelernte Arbeiter (1,8) 

Arbeiter o. n. A. (1,9)

≤491 EUR (1,0) 

492– 683 EUR 

(1,5)

2,0 – 2,9
Realschulabschluss oder POS-

Abschluss u. kein beruflicher Ab-

schluss (2b: 2,8)

Vorarbeiter, Kolonnenführer (2,0) 

Gelernte oder Facharbeiter (2,1) 

Meister, Polier, Brigadier (2,4) 

Angestellte mit ausführender 

Tätigkeit (2,4) Sonstiges o. n. A. (2,9) 

Beamte im einfachen Dienst (2,9)

684–815 EUR 

(2,0) 

816–921 EUR 

(2,5)

3,0 – 3,9

Kein schulischer Abschluss o. 

Hauptschul-abschluss u. Ausbil-

dung/Lehre (1c: 3,0) 

Realschulabschluss, POS u. 

Ausbil-dung/Lehre (2a: 3,6) 

FH-Reife, Abitur, EOS u. kein 

beruflicher Abschluss (2c-gen: 

3.7)

Selbstständige: keine Mitarbeiter 

(3,5) Angestellte mit qualifizierter 

Tätigkeit (3,6) Selbstständige: 1 bis 4 

Mitarbeiter (3,6) Angestellte o. n. A. 

(3,7) Selbstständig im Handel etc. 

(3,9)

922–1082 EUR 

(3,0) 1083–1188 

EUR (3,5)

4,0 – 4,9

FH-Reife, Abitur, EOS u. Ausbil-

dung/Lehre/Fachschule (2c-voc: 

4,8)

Selbstständige/Freiberufler o.n.A. 

(4,0) Beamte im mittleren Dienst 

(4,1) Angestellte mit 

verantwortlicher Tätigkeit (4,2) 

Selbstständige: 5 o. mehr 

Mitarbeiter (4,2) Selbstständige: PGH-

Mitglied (4,2) Angestellte mit 

umfassender Führungstätigkeit (4,7)

1189–1310 EUR 

(4,0) 1311–1417 

EUR (4,5)

5,0 – 5,9

Kategorie nicht besetzt

Beamte o. n. A. (5,0) Beamte im 

gehobenen Dienst (5,2) Freiberufler: 

Keine Mitarbeiter (5,8)

1418–1619 EUR 

(5,0) 1620–1833 

EUR

6,0 – 7,0

FH-Reife, Abitur, EOS u. 

Bachelor, Diplom FH (3a: 6,1) FH-

Reife, Abitur, EOS u. 

Master/Magister/ Diplom, 

Promotion (3b: 7,0)

Akademiker im freien Beruf (6,2) 

Beamte im höheren Dienst (6,4) 

Freiberufler: 1 bis 4 Mitarbeiter (6,8) 

Freiberufler: 5 oder mehr 

Mitarbeiter (7,0)

1834–2125 EUR 

(6,0) 2126–2692 

EUR (6,5) ≥2693 

EUR (7,0)

Grundlage zu Bildung des sozioökonomischen Status im DEGS1 (2012)
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 Anhang B: Liste der Geburtsländer 

Afghanistan Kasachstan Russland 

Algerien Kenia Serbien 

Argentinien Kirgisistan Spanien 

Aserbaidschan Kolumbien Sri Lanka 

Belgien Kroatien Syrien 

Bosnien/Herzegowina Litauen Tadschikistan 

Brasilien Marokko Tansania 

Bulgarien Mazedonien Türkei 

China Mexiko USA 

Estland Moldawien Ukraine 

Griechenland Mongolei Ungarn 

Guatemala Nigeria Usbekistan 

Guinea Paraguay Weißrussland 

Indonesien Philippinen Serbien 

Irak Polen  

Kamerun Rumänien  
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 Anhang C: Abgleich Schwangerschaftsrisiken Mutterpass und CAPI 

Tabelle 38: Vergleich Erhebung von Schwangerschaftsrisiken durch den Mutterpass und die Erhe-
bung im CAPI der BaBi-Studie 

 

Quelle: Eigene Darstellung vom Mutterpass und vom CAPI der BaBi-Studie 
 

Nr. Befunde im Mutterpass Enthalten im CAPI Nr. CAPI

1

Familiäre Belastungen (z.B. Diabetes, Hypertonie, 

Fehlbildungen, genetische Krankheiten, psychische 

Krankheiten)

nein

2
Frühere eigene schwere Erkrankungen (z.B. Herz, Lunge, 

Leber, Nieren, ZNS, Psyche)
nein, unklar welche 

3 Blutungs- /Thromboseneigung nein

4 Allergie, z.B. gegen Medikamente ja 1

5 Frühere Bluttransfusionen nein

6

Besondere psychische Belastung (z.B. familiär oder 

berufl.) nein

7
Besondere soziale Belastung (Integrationsprobleme, 

wirtsch. Probleme)
nein

8 Rhesus-Inkompatibilität (bei vorangegangenen Schw.) nein

9 Diabetes mellitus ja 2

10 Adipositas (BMI ≥ 30) ja 3

11 Kleinwuchs nein

12 Skelettanomalien nein

13 Schwangere unter 18 Jahren nein, ausgeschlossen

14 Schwangere über 35 Jahren ja 4

15 Vielgebärende (mehr als 4 Kinder) ja 5

16 Zustand nach Sterilisationsbehandlung nein

17 Zustand nach Frühgeburt (vor Ende der 37. SSW.) nein

18 Zustand nach Mangelgeburt nein

19 Zustand nach 2 oder mehr Fehlgeburten/Abbrüchen nein

20 Totes/geschädigtes Kind in der Anamnese nein

21 Komplikationen bei vorausgegangenen Entbindungen nein

22 Komplikationen postpartum nein

23 Zustand nach Sectio nein

24 Zustand nach anderen Uterusoperationen nein

25 Rache Schwangerschaftsfolge (weniger als ein Jahr) nein

26 Andere Besonderheiten nein

27 Behandlungsbedürftige Allgemeinerkrankungen nein, unklar welche 

28 Dauermedikation nein, unklar welche 

29 Abusus ja 6

30 Besondere psychische Belastung nein

31 Besondere soziale Belastung nein

32 Blutungen vor der 28.SSW

33 Blutungen nach der 28. SSW

34 Placenta praevia nein

35 Mehrlingsschwangerschaft ja 8

36 Hydramnion nein

37 Oligohydramnie nein

38 Terminunklarheit nein

39 Plazenta-Insuffizienz nein

40 Isthmozervikale Insuffizienz nein

41 Vorzeitige Wehentätigkeit nein

42 Anämie ja 9

43 Harnwegsinfektion ja 10

44 Indirekter Coombstest positiv nein

45 Risiko aus anderen serologischen Befunden nein

46 Hypertonie (Blutdruck über 140/90) ja 11

47 Eiweißausscheidung 1% (entspr. 1000 mg/l) oder mehr nein

48 Mittelgradige - schwere Ödeme nein

49 Hypotonie nein

50 Gestationsdiabetes ja 12

51 Einstellungsanomalie nein

52 Andere Besonderheiten nein
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 Anhang D: Test auf Normalverteilung 

Tabelle 39: Test auf Normalverteilung bei Persönlichkeitsmerkmalen bei Teilnehmerinnen der 
BaBi-Studie mit und ohne akutem Stress sowie mit und ohne chronischem Stress, 2013-2016 

 

Datenquelle: Eigene Berechnung und Darstellung von Daten der BaBi-Studie (Stichtag: 04.01.2016) 
Datenhalter: BaBi-Studie 

 

  

Prüfung auf Normalverteilung der psychologischen Faktoren

Gruppe Variable N Mittelwert Median Modalwert Schiefe Kurtosis

p-Wert 

(Kolmogorov-Smirnov)

BFI_N 359 2,80           3,00   3,00          0,09   0,58 -   <0.0001

BFI_E 355 3,75           4,00   4,00          0,56 -  0,35 -   <0.0001

BFI_O 357 3,50           3,50   3,00          0,34 -  0,36 -   <0.0001

BFI_G 358 4,05           4,00   4,00          0,57 -  0,23 -   <0.0001

BFI_V 357 3,41           3,50   3,00          0,41 -  0,13 -   <0.0001

Int 360 4,57           4,50   5,00          1,30 -  1,25    <0.0001

Ext 358 2,13           2,00   2,00          0,67   0,30    <0.0001

OP2 359 5,15           5,50   5,50          0,65 -  0,73    <0.0001

BFI_N 231 2,88           3,00   2,50          0,27   0,64 -   <0.0001

BFI_E 230 3,79           4,00   4,00          0,58 -  0,36 -   <0.0001

BFI_O 232 3,58           4,00   4,00          0,56 -  0,34 -   <0.0001

BFI_G 231 3,96           4,00   4,00          0,51 -  0,26 -   <0.0001

BFI_V 232 3,42           3,50   3,00          0,34 -  0,15 -   <0.0001

Int 231 4,51           4,50   5,00          1,35 -  2,08    <0.0001

Ext 228 2,23           2,00   2,00          0,64   0,51    <0.0001

OP2 231 5,14           5,50   5,50          0,60 -  0,15    <0.0001

BFI_N 388 2,73           2,50   2,00          0,18   0,55 -   <0.0001

BFI_E 385 3,81           4,00   4,00          0,61 -  0,27 -   <0.0001

BFI_O 387 3,55           3,50   3,00          0,39 -  0,51 -   <0.0001

BFI_G 389 3,97           4,00   4,00          0,47 -  0,46 -   <0.0001

BFI_V 387 3,50           3,50   3,00          0,42 -  0,04    <0.0001

Int 390 4,55           5,50   5,00          1,37 -  1,81    <0.0001

Ext 385 2,05           2,00   2,00          0,76   0,68    <0.0001

OP2 388 5,21           5,50   5,50          0,49 -  0,15    <0.0001

BFI_N 207 3,03           3,00   3,00          0,15   0,61 -   <0.0001

BFI_E 205 3,67           4,00   3,00          0,46 -  0,55 -   <0.0001

BFI_O 207 3,52           3,50   3,00          0,51 -  0,07 -   <0.0001

BFI_G 205 4,10           4,00   4,50          0,68 -  0,22    <0.0001

BFI_V 207 3,26           3,50   3,00          0,25 -  0,36 -   <0.0001

Int 206 4,55           4,50   5,00          1,21 -  1,13    <0.0001

Ext 206 2,38           2,50   2,50          0,51   0,09    <0.0001

OP2 207 5,03           5,00   6,00          0,67 -  0,35    <0.0001

Gruppe: akuter 

Stress = nein

Gruppe: akuter 

Stress = ja

Gruppe:

chronischer 

Stress = nein

Gruppe: 

chronischer  

Stress = ja



195 
 

 Anhang E: Korrelationsanalysen 

Tabelle 40: Ergebnisse der Korrelationsanalyse zu den sozialen Merkmalen und Stress bei 
Teilnehmerinnen der BaBi-Studie, 2013-2016 

 

Datenquelle: Eigene Berechnung und Darstellung von Daten der BaBi-Studie (Stichtag: 04.01.2016) 
Datenhalter: BaBi-Studie 

 

Tabelle 41: Ergebnisse der Korrelationsanalyse zu den Erkrankungen und Stress bei 
Teilnehmerinnen der BaBi-Studie, 2013-2016  

 

Datenquelle: Eigene Berechnung und Darstellung von Daten der BaBi-Studie (Stichtag: 04.01.2016) 
Datenhalter: BaBi-Studie 

 

r s p-Wert r s p-Wert

SozU 0,001 0,9885 0,037 0,3722

Partner_U 0,130 0,0020* 0,145 0,0005**

Partner_Q 0,125 0,0031* 0,050 0,2369

Spearman's Korrelationskoeffizienten

Variable

Akuter Stress Chronischer Stress

r s p-Wert r s p-Wert

0,083 0,0471* 0,161 0,0002**

0,119 0,0039* 0,174 < 0,0001**

0,069 0,0994 0,096 0,0200°

Bulimie 0,120 0,0034* 0,084 0,0412°

Magersucht 0,045 0,2768 0,108 < 0,0001**

Depression 0,037 0,3636 0,099 0,0155*

Aandere psychische Probleme 0,069 0,0926 0,092 0,0247°

Alkoholismus 0,013 0,7519 0,019 0,6489

Drogenabhängigkeit 0,080 0,0519 0,119 0,0037*

Diabetes 0,068 0,0986 -0,017 0,6723

Bluthochdruck 0,033 0,4256 0,022 0,5896

Rheumatoide Arthritis 0,069 0,0934 0,005 0,8994

Arthrose 0,022 0,5936 0,068 0,0976

Epilepsie -0,033 0,4226 -0,030 0,4673

Migräne 0,030 0,4680 0,031 0,4517

Neurodermitis 0,000 0,9953 -0,012 0,7614

Asthma 0,049 0,2340 0,078 0,0590

Krebs 0,040 0,3292 0,027 0,5172

Lebererkrankung 0,039 0,3426 0,010 0,8042

Allergien 0,018 0,6546 0,083 0,0431°

Spearman's Korrelationskoeffizienten

Akuter Stress Chronischer Stress
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Tabelle 42: Ergebnisse der Korrelationsanalyse zu Gesundheitsverhalten und Stress bei 
Teilnehmerinnen der BaBi-Studie, 2013-2016 

 

Datenquelle: Eigene Berechnung und Darstellung von Daten der BaBi-Studie (Stichtag: 04.01.2016) 
Datenhalter: BaBi-Studie 

 

Tabelle 43: Ergebnisse der Korrelationsanalyse zu den Schwangerschaftsrisiken und Stress bei 
Teilnehmerinnen der BaBi-Studie, 2013-2016 

 

Datenquelle: Eigene Berechnung und Darstellung von Daten der BaBi-Studie (Stichtag: 04.01.2016) 
Datenhalter: BaBi-Studie 

 

r s p-Wert r s p-Wert

Gesundheits-

schädigendes Verhalten
0,021 0,6176 0,104 0,0110°

Alkoholkonsum 0,049 0,2374 -0,054 0,1919

Tabakkonsum 0,104 0,0117° 0,120 0,0034*

Sportliche Inaktivtität -0,017 0,6724 0,118 0,0040*

Spearman's Korrelationskoeffizienten

Variable

Akuter Stress Chronischer Stress

r s p-Wert r s p-Wert

Allergien 0,018 0,6546 0,083 0,0431

Diabetes 0,061 0,1415 -0,060 0,1447

Adipositas 0,008 0,8512 0,000 0,9937

Alter (ü. 35) 0,028 0,5019 -0,007 0,8657

> 4 Kinder -0,024 0,5605 -0,060 0,1447

A_summiert 0,005 0,9080 0,041 0,3271

Abusus 0,097 0,0168° 0,146 0,0004**

Blutungen 0,050 0,2226 0,002 0,9635

Mehrling 0,042 0,3137 -0,003 0,9323

Anämie 0,049 0,2337 0,0000 0,9995

Blasenent-

zündung
-0,029 0,4743 0,059 0,1495

Hypertonie 0,042 0,3116 0,026 0,5331

Gestations-

diabetes
0,060 0,1432 -0,012 0,7636

B_summiert 0,119 0,0042° 0,088 0,0330°

0,092 0,0302° 0,109 0,0099*
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Tabelle 44: Ergebnisse der Korrelationsanalyse zu Schwangerschaftsängsten und Stress bei 
Teilnehmerinnen der BaBi-Studie, 2013-2016 

 

Datenquelle: Eigene Berechnung und Darstellung von Daten der BaBi-Studie (Stichtag: 04.01.2016) 
Datenhalter: BaBi-Studie 

 

Tabelle 45: Ergebnisse der Korrelationsanalyse zu schwangerschaftsspezifischen Merkmalen und 
Stress bei Teilnehmerinnen der BaBi-Studie, 2013-2016 

 

Datenquelle: Eigene Berechnung und Darstellung von Daten der BaBi-Studie (Stichtag: 04.01.2016) 
Datenhalter: BaBi-Studie   

r s p-Wert r s p-Wert

Wohnverhältnisse (n=592) 0,102 0,0129° 0,083 0,0420°

Finanzielle Situation (n=590) 0,141 0,0006** 0,121 0,0030*

Beziehung zum Partner (n=589) 0,132 0,0013* 0,084 0,0404°

Beziehung zu Freunde und 

Familie (n=591)
0,111 0,0070* 0,093 0,0225°

Eigene Gesundheit (n=588) 0,157 0,0001* 0,056 0,1722

Gesundheit von nahestehender 

Person (n=590)
0,182 < 0,0001** 0,056 0,1706

Probleme mit der Arbeit (n=585) 0,084 0,0418° 0,163 < 0,0001**

Möglichkeit, dass etwas mit dem 

Kind nicht in Ordnung sein 
0,063 0,3569 0,057 0,4022

Entbindungsklinik (n=213) 0,150 0,0281° 0,079 0,2436

Ärztliche Untersuchungen 

(n=214)
0,116 0,0906 0,008 0,9078

Geburt selbst (n=213) 0,241 0,0004** 0,126 0,0631

Umgang mit dem neuen Baby 0,049 0,4766 0,119 0,0808

Aufgabe der Berufstätigkeit 

(n=582)
0,129 0,0019* 0,094 0,0224°

Ob Partner bei Geburt anwesend 0,060 0,3820 -0,081 0,2327

Möglichkeit einer Fehlgeburt 

oder Todgeburt (n=214)
0,084 0,2201 0,035 0,6109

Möglichkeit vorzeitiger Wehen 

(n=214)
0,008 0,9105 0,017 0,7996

Schwangerschaftsängste gesamt 

(aCWS) (n=570)
0,272 < 0,0001** 0,202 < 0,0001**

Spearman's Korrelationskoeffizienten

Variable: Sorgenbereich 

Akuter Stress Chronischer Stress

r s p-Wert r s p-Wert

Geplante oder ungeplant -0,051 0,218 -0,023 0,5716

Dauer bis Schwangerschaft -0,003 0,9518 -0,031 0,4522

Erste Schwangerschaft -0,009 0,8336 0,037 0,3650

Vorherige Fehl- oder 

Totgeburten oder Abbrüche
-0,019 0,6361 0,053 0,1917

Risikoschwangerschaft 0,092 0,0302° 0,103 0,0099°

Schwangerschaftsängste (aCWS) 0,272 < 0,0001** 0,202 < 0,0001**

Spearman's Korrelationskoeffizienten

Variable

Akuter Stress Chronischer Stress
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 Anhang F: CD mit Syntax (auf Anfrage bei Autorin erhältlich) 
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