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Eine der grundlegenden Annahmen der Soziologie ist, das Handeln von Indivi-
duen sei nicht allein auf Merkmale der Person, wie z.B. Alter, Bildung oder psy-
chische Dispositionen wie z.B. Aggressivität, zurückzuführen, sondern auch – 
oder gar vor allem – auf Bedingungen ihrer jeweiligen Umwelt. Die Umwelt 
stellt einen Kontext dar, der sowohl Optionen (Chancen) als auch Restriktionen 
für das Handeln aufweist. Einer der am häufigsten untersuchten Kontexte ist das 
Wohngebiet (neighbourhood). In der sozialwissenschaftlichen Literatur über die 
generellen Effekte des Wohngebietes auf dessen Bewohner/innen hat sich ge-
zeigt, dass die (Nachbarschafts-)Effekte – verglichen mit den Individualeffekten 
– sehr niedrig sind (u.a. Brooks-Gunn et al. 1993, Dietz 2002, Durlauf 2005, 
Galster 2003, 2007, Leventhal & Brooks-Gunn 2000, van Ham et al. 2012).  

Das Problem ist nun, wie der Kontext auf die Individuen wirkt – worin der 
Kontexteffekt besteht (vgl. dazu Abbildung 1). Dazu ist es sinnvoll, zwei in der 
Literatur gelegentlich synonym verwendete Konzepte zu unterscheiden. Zum ei-
nen ist es der Kontexteffekt, der in der Annahme besteht, es gäbe eine Wirkung 
des Kontextes auf die Individuen. Wie die Wirkung genau zustande kommt, ist 
bislang unzureichend aufgeklärt (Friedrichs 2014, Galster 2014, Opp 2004, 2013, 
van Ham et al. 2012). Eine methodologische Analyse der Kontexteffekte er-
bringt, dass sich ein Teil von ihnen durch lerntheoretisch basierte Mechanismen 
genauer fassen lässt (Friedrichs 2016). Zum anderen sind es „soziale Mechanis-
men“ (Hedstrom 2005, Hedstrom & Swedberg 1998), in denen ein Kontext-
merkmal über eine Kette von Hypothesen mit einem Ergebnis, dem Handeln von 
Individuen, verbunden wird. Hingegen weist die umfangreiche Literatur zum Zu-
sammenhang von Merkmalen des Wohngebiets und dem Gesundheitszustand der 
Bewohner deutliche Effekte nach. Mehr noch: In ihr werden häufig auch die Me-
chanismen spezifiziert, die den Effekt auftreten lassen. Diese Analysen sind des-
halb so wichtig, weil sie über die empirisch hinreichend nachgewiesenen Zu-
sammenhänge zwischen sozialer Schicht einerseits und Gesundheitsverhalten 
und Erkrankungen andererseits hinausgehen und die verstärkenden (oder ver-
mindernden) Einflüsse des Wohngebiets untersuchen. 
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Die folgende Darstellung gibt einen Überblick über wichtige Befunde der 
internationalen Forschung zu Kontexteffekten des Wohngebiets auf den Gesund-
heitszustand und das Gesundheitsverhalten von Bewohner/innen. Ich verwende 
statt des Ausdrucks „neighbourhood“ oder „Quartier“ durchgängig den Ausdruck 
„Wohngebiet“. Aus der Vielzahl von Studien habe ich für den jeweiligen Gegen-
stand typische ausgewählt. In der folgenden Analyse geht es um fünf Fragen: 

 
1. Hat das Wohngebiet einen Effekt auf die mentale und psychische Gesund-

heit der Bewohner/innen? Oder sind es nur individuelle Merkmale und Dis-
positionen, die zu Krankheiten führen?  

2. Welche Merkmale des Wohngebiets – unabhängig von individuellen 
Merkmalen – bewirken solche Effekte?  

3. Welche Effekte oder Auswirkungen lassen sich nachweisen? 
4. Wie kommt der Effekt zustande, d.h. welcher Mechanismus verbindet die 

Makroebene des Wohngebiets mit der Mikroebene des Individuums? 
5. Sind von den Effekten alle sozialen Bewohnergruppen gleichermaßen be-

troffen? 
 
Bei der Analyse der Merkmale oder Bedingungen des Wohngebiets, die zu men-
talen und physischen Schäden bei Bewohnern führen, konzentriere ich mich auf 
solche Bedingungen und Erkrankungen, die häufig in der Literatur untersucht 
wurden. Dabei geht es um so unterschiedliche Auswirkungen wie Stress, Asth-
ma, Depressionen, Übergewicht oder den subjektiv als schlecht beurteilten Ge-
sundheitszustand als abhängige Variablen. Außerdem geht es darum, zu be-
schreiben, wie diese Effekte zustande kommen, die in der Literatur – explizit o-
der nur implizit – angeführt werden.  

In einem abschließenden Teil gehe ich darauf ein, welche Folgerungen für 
politische und präventive Maßnahmen sich aus diesen Befunden ergeben. Geht 
es nur um Maßnahmen für eine individuelle Prävention oder auch um Maßnah-
men, die sich auf das Wohngebiet richten?  

 
 

1 Problem 

Das Problem der Effekte des Wohngebiets auf das Verhalten der Bewoh-
ner/innen lässt sich am besten durch ein Makro-Mikro-Modell darstellen, das seit 
Coleman (1987, 1990) in der Soziologie verwendet wird. Es ist in Abbildung 1 
dargestellt. Die Beziehung auf der Makroebene (Anteil Arme → Anteil der Be-
wohner mit Depressionen) wird durch die Beziehungen zwischen der Makro-und 
Mikroebene (Kontexteffekt), eine Handlungstheorie auf der Mikroebene, z.B. 



Effekte des Wohngebiets auf die mentale und physische Gesundheit der Bewohner/Innen 43 

Rational Choice Theorie, und der Beziehung zwischen Mikro- und Makroebene 
(Aggregationseffekt) erklärt, also durch einen „Umweg“ über die Makro-Mikro-
Makroebene.  

Den realen Bedingungen angemessener ist es, eine Mesoebene einzuführen; 
sie kann aus Institutionen wie der Schule oder Familie, aber auch aus Überzeu-
gungen der Individuen über das Kollektiv, bestehen. Zu Letzteren gehören das 
Konzept des Sozialkapitals in einem Wohngebiet und das Konzept der kol-
lektiven Wirksamkeit (collective efficacy), das von Sampson und Kollegen ein-
geführt wurde (Sampson 2006, 2012, Sampson & Groves 1989, Sampson et al. 
1997). Es misst das Vertrauen und die soziale Kontrolle im Wohngebiet. Dem-
nach gibt es neben dem direkten auch noch einen indirekten Effekt der Makro-
ebene auf die Mikroebene. Es ist plausibel, dass der direkte Effekt (Wohngebiet 
→ Individuum) durch die indirekten (Wohngebiet → Familie → Individuum) 
verstärkt oder aber aufgehoben wird.  

 

 
Abbildung 1: Das Makro-Mikro-Modell 

Effekte des Wohngebiets u.a. auf Kriminalität, Schulschwänzen, Schwanger-
schaft von Teenagern sind nachgewiesen (z.B. Dietz 2002, Ellen & Turner 1997, 
Friedrichs 2014, Galster 2007, 2008, 2012, 2014, Galster & Friedrichs 2015, 
Haynie 2001, Sampson et al. 2002, Manley & Van Ham 2012). Als Effekte wur-
den häufig kollektive Sozialisation, fehlende positive Rollenmodelle, gegenseiti-
ge Ansteckung oder Ausstattung des Gebiets (Infrastruktur) angeführt. Damit 
wissen wir jedoch noch nicht, wie der Effekt zustande kommt, kennen also den 
Mechanismus nicht.  
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2 Effekte des Wohngebiets auf die Gesundheit: Einfaches Modell 

In zahlreichen Studien sind die Einflüsse von Bedingungen (oder Merkmalen) 
des Wohngebiets auf den Gesundheitszustand untersucht worden. Dabei wurden 
zumeist folgende Merkmale des Wohngebiets verwendet: 

 
 Anteil Armer 
 Anteil Alleinerziehender 
 Anteil an Minoritäten 
 Anteil niedriger Einkommen 
 Sozio-ökonomischer Status (SES) 

 
Die Effekte wurden untersucht, indem man Individualmerkmale wie Alter, Ge-
schlecht und Bildung kontrollierte (u.a. Bleich et al. 2012, Bryden et al. 2013, 
Diez Roux 2001). Es wurden Effekte auf den selbst-berichteten Gesundheitszu-
stand, Kreislauf-Versagen, Depressionen und Übergewicht nachgewiesen. Auch 
sind Effekte auf Morbidität und Mortalität belegt. Die Befunde sind, verglichen 
mit denen in anderen Bereichen der Soziologie, relativ ähnlich, es werden viel-
fach auch die gleichen Messinstrumente verwendet, sodass man von einer gut 
entwickelten und kumulativen Forschung sprechen kann. Das belegen auch meh-
rere Artikel, die den Stand der Forschung darstellen (Cohen et al. 2003, 2007, 
Curtis et al. 2013, Diez Roux & Mair 2010, O’Campo et al. 2009, Robert 1999).  

In einer Längsschnittstudie mit Daten aus England und Wales untersuchten 
Boyle et al. (2004) mehr als 77.612 Haushalte, die über die drei Stichproben 
1971, 1981 und 1991 im gleichen Wohngebiet gewohnt haben. Was sich über die 
Zeit ändern konnte, war das Ausmaß der Deprivation des Gebiets. Die Autoren 
zeigen nun, dass sowohl die Morbidität als auch die Mortalität in statushohen 
Gebieten niedriger sind als in statusniedrigen und mit einem Wechsel des Ge-
biets von einem niedrigeren zu einem höheren Status eine geringere Morbidität 
und Mortalität verbunden sind sowie umgekehrt mit einem Wechsel zu einem 
niedrigeren Status beide Werte ansteigen.  

Mehrere Merkmale des Wohngebiets haben sich als abträglich für den 
selbst-berichteten Gesundheitszustand erwiesen (Browning et al. 2003, McCul-
loch 2001, Mulvaney-Day et al. 2007, Ross 2000, Stafford et al. 2008, Zhang & 
Ta 2009). Den Einfluss von Wohlstand und Armut auf selbst-berichtete Gesund-
heit untersuchten Browning et al. (2003) mit Daten von Surveys in Chicago 
1991-1999. Sie zerlegten die Effekte von Wohngebiet, Individuen und Zeit. Der 
Grad des Wohlstands (gemessen über den Anteil hoher Einkommen), aber nicht 
derjenige der Armut, wies bei Kontrolle individueller Merkmale, einschließlich 
des sozialen Status, einen Effekt auf die Gesundheit bei Schwarzen und Latinos, 
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jedoch nicht bei Weißen auf. Die Autoren erklären den Befund damit, dass mit 
steigendem Anteil wohlhabender Bewohner sowohl die infrastrukturelle Ausstat-
tung des Gebiets als auch die soziale Organisation besser werden.  

Da „Gesundheitszustand“ ein mehrdimensionales Konzept ist, tritt die Frage 
auf, welche Merkmale oder Eigenschaften Befragte heranziehen, wenn sie aufge-
fordert werden, ihren Gesundheitszustand zu beurteilen. Den Ergebnissen von 
Au & Johnston (2014) zufolge ist der wichtigste Aspekt „Vitalität“ („full of life 
and energetic“), gefolgt von „mobil zu sein“ und von „keine Schmerzen zu ha-
ben“ (ebd.: 27). Der selbst-berichtete Gesundheitszustand wurde durch die Frage 
„In general, would you say your health is: excellent, very good, good, fair or 
poor?“ erhoben. Zusätzlich wurde als Instrument der Test SF-36 (Ware 2000) 
eingesetzt, der acht verschiedene Dimensionen der Gesundheit misst.  

Das Wohngebiet kann einen Einfluss auf das Kreislauf-Versagen haben 
(u.a. Diez Roux et al. 2008, Pickett & Pearl 2001). Diez Roux et al. referieren ei-
ne Reihe von internationalen Studien, die signifikante Effekte der Benachteili-
gung und der Kriminalitätsrate im Wohngebiet auf Herzkranzgefäße nachweisen. 
Auch vermindert die Ausstattung des Wohngebiets mit Geschäften oder Super-
märkten mit gesunder Nahrung das Auftreten solchen Erkrankungen.  

Zur Ausstattung gehören auch Grünflächen. Wie Lachowycz und Jones 
(2014) zeigen, führen Grünflächen im Wohngebiet dazu, dass mehr Bewoh-
ner/innen spazieren gehen, was sich wiederum auf ein geringeres Risiko, früh zu 
sterben, auswirkt. Die nachfolgende Grafik zeigt am Beispiel der Grünflächen, 
wie sich die Ausstattung des Wohngebiets als Chance für Aktivitäten auswirkt, 
hier auf die Gesundheit. 

 

 
 

Eine Vielzahl von Studien richtet sich auf das Vorkommen von Depressionen 
(Giurgescu et al. 2015, Greif & Dodoo 2015, Mair et al. 2010, 2015, McCulloch 
2001, O’Campo et al. 2015, Whitley & Prince 2005) und Wohlbefinden (Cutrona 
et al. 2000). So belegt Ross (2000) in einer nordamerikanischen Studie mit einer 
Wahrscheinlichkeitsstichprobe von 2.400 Erwachsenen, dass in benachteiligten 
Gebieten (gemessen über die Anteile von Armen und von Alleinerziehenden) 
signifikant mehr Depressionen auftraten. Der Befund galt auch unter Kontrolle 
von Individualmerkmalen wie Geschlecht, Alter, Ethnie, Bildung und Einkom-
men. Die Beziehung bestand jedoch nicht mehr, wenn das Ausmaß der wahrge-
nommenen Verwahrlosung (Kriminalität, physische Verwahrlosung) einbezogen 
wurde. Der Kontexteffekt des Gebiets bestand demnach nur dann, wenn Benach-

Grünflächen im 
Wohngebiet spazieren gehen Sterbe-Risiko 
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teiligung und Verwahrlosung gemeinsam auftraten, statistisch ein Interaktionsef-
fekt.  

In einer Studie von 2.412 Personen in 87 Stadtteilen in Toronto fanden 
O’Campo et al. (2015), dass geringe soziale Kontrolle, geringe Kohäsion und 
andere Probleme im Wohngebiet zu höheren Anteilen von depressiven Bewoh-
nern, mehr Angstgefühlen und höheren Anteilen von übergewichtigen Personen 
führten. Die Effekte waren stärker bei Frauen als bei Männern, bei Älteren stär-
ker als bei Jüngeren.  

Die Zusammenhänge von Merkmalen des Wohngebiets, Verwahrlosung 
und sozialen Beziehungen und Depression untersuchte Kim (2010). Die Studie 
bezog sich auf Einwohner von Illinois; der „Community, Crime and Health Sur-
vey“ wurde 1995 und dann erneut 1998 durchgeführt, umfasste 2.482 resp. 1.327 
Befragte. Verwahrlosung und geringe soziale Beziehungen wirkten sich beide 
begünstigend auf Depressionen aus. Hingegen hatten soziale Unterstützung und 
Kontakte in der Nachbarschaft – also soziales Kapital – einen negativen Effekt 
auf das Ausmaß der Depressionen. Hier, wie auch in anderen berichteten Stu-
dien, zeigt sich, dass die Benachteiligung des Wohngebiets für sich genommen 
nur einen sehr geringen direkten Effekt von .07 auf eine Folge, hier: Depressio-
nen, hat. Bedeutsamer sind die indirekten Effekte, z.B. mit dem Ausmaß der 
wahrgenommenen Verwahrlosung. In anderen Studien sind dies Interaktionsef-
fekte. Das differenzierte Modell zeigt Abbildung 2. 

Mair et al. (2015) zeigen an einer Stichprobe von 103 Wohngebieten in 
New York, wie sich zwischen 2002 und 2007 die Veränderungen der Kohäsion, 
von Gewaltdelikten und des Sicherheitsempfindens auf das Auftreten von Arte-
riosklerose auswirkten. Weiße lebten vor allem in Gebieten, in denen sich die 
Werte für diese Merkmale verbesserten. Wo sich hingegen die Bedingungen ver-
schlechterten, nahm auch die Arteriosklerose zu.  

Zahlreiche Untersuchungen erbringen einen Zusammenhang von Benachtei-
ligung des Gebiets mit dem Anteil von Personen mit Übergewicht (u.a. Burnette 
& Hill 2008, Maguire et al. 2015, O’Campo et al. 2015) und mit den kognitiven 
Fähigkeiten (Sharkey & Elwert 2011). 
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Abbildung 2: Das Modell von Kim (2010: 266) 

Die Wirkungen der Merkmale des Wohngebiets sind nicht einheitlich für alle so-
zialen Gruppen. So zeigten Bassett und Moore (2014) auf der Basis der „Mont-
real Neighborhood Networks and Healthy Aging Study“ mit 2.643 Befragten, 
dass in benachteiligten Wohngebieten mehr Personen Schlafstörungen haben, 
dies gilt allerdings signifikant stärker für Frauen als für Männer. Hohes Vertrau-
en in das Wohngebiet verringerte die Wahrscheinlichkeit von Schlafstörungen 
bei Frauen, aber nicht bei Männern. Vermutlich geht diese höhere Anfälligkeit 
(Vulnerabilität) der Frauen darauf zurück, dass sie mehr Zeit im Gebiet verbrin-
gen. Ein ähnliches Ergebnis berichten Barrington et al. (2014). In benachteiligten 
Wohngebieten war die Kriminalitätsfurcht höher und die wahrgenommene sozia-
le Kontrolle niedriger, aber nur bei Frauen trat eine physiologische Reaktion, ei-
ne Veränderung des Cortisolspiegels, auf. Die Autoren erklären den Effekt durch 
folgenden Mechanismus: Wer weniger soziale Kontrolle im Wohngebiet wahr-
nimmt, nimmt auch mehr soziale Bedrohungen wahr, diese Bedrohungen erzeu-
gen Stress, auf den die physiologische Reaktion ein erschöpfter allostatischer 
Regelmechanismus und eine Senkung des Cortisolspiegels ist (ebd.: 124; vgl. 
dazu die Ausführungen im nächsten Kapitel). 
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Den Einfluss von benachteiligtem Wohngebiet, physischer und sozialer 
Verwahrlosung und hohen Anteilen ethnischer Minoritäten auf die physischen 
Aktivitäten von Kindern untersuchten Brewer und Kimbro (2014). Die phy-
sischen Aktivitäten der Kinder wurden durch folgende Frage an die Eltern ge-
messen: „In a typical week, on how many days does the child get exercise that 
causes rapid breathing, perspiration, and rapid heartbeat for 20 continuous 
minutes or more?“. Die Daten kamen aus der nordamerikanischen Studie „Early 
Childhood Longitudinal Study Kindergarten“, die Stichprobe umfasste 17.510 
Kinder. Kinder der ethnischen Minoritäten wiesen weniger physische Aktivitäten 
auf als diejenigen der weißen Majorität. Höhere Verwahrlosung und Konzentra-
tion von Minoritäten im Wohngebiet führten zu geringerer physischer Aktivität 
und höherem Sicherheitsempfinden.  

 
 

3 Effekte: Erweitertes Modell 

Erweitert man das einfache Modell um die Mesoebene, findet man in diesem 
Forschungsbereich relativ viele Studien. Ich stelle einige Untersuchungen für die 
Mesoebene dar, die Institutionen und soziales Kapital in den Mittelpunkt stellen. 

 

3.1 Mesoebene: Institutionen 

Sharkey und Elwert (2011) zeigen, dass sich in Familien, die über zwei Genera-
tionen in einem benachteiligten Gebiet wohnen, die kognitiven Fähigkeiten der 
Kinder um mehr als die Hälfte einer Standardabweichung verschlechtern. Fami-
liäre Instabilität führt, wie Johansson et al. (2015) belegen, zu einem höheren 
Alkoholkonsum von Jugendlichen. Wohngebiet und Institution können auch ver-
stärkende Wirkungen haben. So fanden Dunn et al. (2015), dass sie einen Effekt 
auf das Rauchen von Jugendlichen haben. Ähnliche Effekte belegen Wang et al. 
(2014) in einer Längsschnittstudie: Leben Jugendliche in einem risikoreichen 
Wohngebiet oder haben risikoreiche peers, bei zugleich geringer Kontrolle durch 
die Eltern, dann entwickelt sich eine hohe Risikogruppe von Jugendlichen.  

 

3.2 Mesoebene: Soziales Kapital 

Eine andere Form, die Mesoebene einzubeziehen, ist, nach dem sozialen Kapital 
im Wohngebiet zu fragen. Das Konzept wird in der hier behandelten Literatur 
ebenso uneinheitlich behandelt wie in der Soziologie allgemein (siehe Franzen & 
Freitag 2007). Im engeren Sinne lassen sich hierunter soziale Netzwerke (und de-
ren Nutzen) verstehen, seien es die lokalen Beziehungen oder nur die sozialen 
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Hilfs- und Unterstützungs-Netzwerke im Gebiet. Die weitere Bedeutung bezieht 
sich auf den sozialen Zusammenhalt im Wohngebiet: Kohäsion, soziale Kontrol-
le, Vertrauen, kollektive Wirksamkeit. Hierbei handelt es sich um von den Be-
wohnern wahrgenommene Eigenschaften, die aber quasi als soziale Tatsache auf 
einer Ebene über den Individuen, der Mesoebene, lokalisiert werden. Es geht 
demnach nicht um objektiv vorhandene Bedingungen, sondern darum, wie die 
Bewohner sie wahrnehmen (Sampson et al. 2002). Formal dargestellt: 

 

 
 

Sehr ausführlich spezifizieren Franzini et al. (2005; vgl. auch Hong et al. 2014) 
diese Zusammenhänge in einer Studie über Wohngebiete in Texas. Die Benach-
teiligung des Wohngebiets wird durch die Anteile der Armen, der Arbeitslosen 
und der Alleinerziehenden gemessen, die Mesoebene über Kohäsion, soziale 
Kontrolle, Verwahrlosung, Kriminalitätsfurcht und collective efficacy. Die ab-
hängige Variable auf der Individualebene ist der selbst-berichtete Gesundheits-
zustand, zusätzlich wurden sozio-demografische Variablen einbezogen. Die 
Wohngebietsmerkmale weisen deutliche Effekte auf das soziale Kapital (-.37), 
die Verwahrlosung (.29) und Kriminalitätsfurcht (.45) auf. Soziales Kapital wie-
derum hat einen positiven Effekt auf den selbst-berichteten Gesundheitszustand 
(.30), Verwahrlosung einen negativen (-.36).  

Die Befunde zu den Wirkungen des sozialen Kapitals sind sehr einheitlich. 
Ein umfangreiches lokales Netzwerk, Unterstützung durch Nachbarn ebenso wie 
soziale Kontrolle, soziale Kohäsion und collective efficacy wirken sich positiv 
auf die Gesundheit der Bewohner/innen aus (sei es selbst-berichtet, seien es di-
agnostizierte Angststörungen oder Depressionen). Besteht in einem Wohngebiet 
ein hohes soziales Kapital, so wirkt es positiv auf die Individuen , mehr Sport zu 
betreiben (Prins et al. 2014), es treten weniger Depressionen auf (Curtona et al. 
2000, Mair et al. 2010, McCulloch 2001, Whitley & Prince 2005), es tritt selte-
ner Schizophrenie auf (Boydell et al. 2001) und der selbst-berichtete Gesund-
heitszustand ist besser (Mair et al. 2010, McCulloch 2001, Mulvaney-Day et al. 
2007, Ross 2000, Zhang & Ta 2009). 
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4 Effekte: Komplexes Modell 

Die Mechanismen lassen sich nur aufklären, wenn man bio-chemische Prozesse 
im Körper hinzunimmt. Dann entsteht ein komplexes Erklärungsmodell. Es geht 
von dem Modell:  

 

 
 

zu diesem: 
 

 
 

Der entscheidende Mechanismus, der Umgebung und Individuum verbindet, sind 
die durch (dauerhaften) Stress ausgelösten physiologischen Prozesse. Stress führt 
zu einer allostatischen Belastung (allostatic load; McEwen & Stellar 1993), die 
sich bei geringem Stress positiv ist, bei starkem und vor allem andauernden je-
doch negativ auf den Organismus auswirkt. Es werden zu viele Hormone ausge-
schüttet, z.B. Adrenalin oder Cortisol. Cortisol regelt eine Vielzahl von physio-
logischen Prozessen, den Blutzuckerspiegel und beschleunigt den Abbau von 
Eiweiß und Fett. Bei stark erhöhtem Cortisol-Ausstoß entsteht Hunger, sodann 
wird zu viel Nahrung aufgenommen, was zu einer exzessiven Speicherung von 
Energie führt: Übergewicht ist die Folge.  

Diese methodologisch überzeugende Erklärung ist in zahlreichen Studien 
verwendet worden und hat sich empirisch bewährt (u.a. Brenner et al. 2013, 
Burdette & Hill 2008, Cohen et al. 2012, Jiménez et al. 2015, Schulz et al. 2013, 
Steptoe & Feldman 2001, Thayer et al. 2015). So zeigen Schulz et al. (2013) in 
einer Studie über Detroit mit 919 Befragten, dass in benachteiligten Gebieten 
(„neighborhood poverty“) in Kombination mit wahrgenommener Verwahrlosung 
das „kumulative biologische Risiko“ steigt, und zwar von Herz-Kreislauf- und 
Stoffwechsel-Erkrankungen und Schlaganfall. In einer Studie von 654 Befragten 
in 37 Wohngebieten unterschiedlichen sozialen Status fanden Steptoe und Feld-
man (2001), dass Probleme im Wohngebiet – bei Kontrolle individueller Merk-
male – bei Bewohnern in benachteiligten Gebieten zu weniger sozialem Kapital, 
mehr Gesundheitsproblemen und mehr Stress führten. Aufschlussreich ist auch 
eine Studie über N=55 schwangere Frauen in Neuseeland, die aufgrund ihrer 
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ethnischen Zugehörigkeit diskriminiert wurden (Thayer et al. 2015). Sie berich-
teten einen schlechteren Gesundheitszustand, wiesen (deshalb) höhere Cortisol-
Werte auf; selbst ihre Babys hatten eine höhere Cortisol-Reaktivität. Sollte sich 
dieser Befund in anderen Studien bewähren, dann könnte man davon sprechen, 
nicht nur Armut vererbe sich, sondern auch Diskriminierung im Wohngebiet. 

 
 

5 Folgerungen 

Der Zusammenhang von Merkmalen des Wohngebiets und dem Gesundheitszu-
stand der Bewohner/innen ist in zahlreichen – und einer steigenden Zahl – von 
Studien untersucht worden. Die Ergebnisse stimmen weitgehend überein; die 
Forschung ist kumulativ. Es werden fast immer Mehrebenen-Analysen (Wohn-
gebiet – Individuen) vorgenommen und multiple Regressionen verwendet. 

Die Studien zeigen übereinstimmend einen Effekt des Wohngebiets auf die 
Gesundheit der Bewohner/innen. Dieser Effekt ist jedoch nur in geringem Maße 
direkt, er tritt vielmehr dann auf, wenn andere Merkmale des Gebiets als negativ 
wahrgenommen werden, z.B. die soziale Kontrolle oder eine starke Verwahrlo-
sung. Dabei geht es in fast allen Studien um die wahrgenommene Verwahrlo-
sung. Zugespitzt könnte man folgern, in einem benachteiligten Gebiet zu woh-
nen, habe keine (zusätzlichen) benachteiligenden Wirkungen auf die Bewoh-
ner/innen. Die Frage „Do poor Neighbourhoods make their residents poorer?“ 
(Friedrichs 1998) lässt sich nach den Forschungsergebnissen zur Gesundheit 
dann so beantworten: Ja, aber nur, wenn weitere (wahrgenommene ) negative 
Eigenschaften hinzukommen.  

Drei Mechanismen sind es, die die nachgewiesenen Effekte ausmachen:  
 

 Erstens ist es die Ausstattung des Gebiets, welche die Chancen gesundheit-
lich ausgerichteten Verhaltens begünstigt, z.B. Ernährung, spazieren gehen 
oder Sport zu betreiben.  

 Zweitens – und wichtiger – sind es die negativen Folgen der Benachteili-
gung, gemessen über den Anteil der Armen, der Sozialhilfeempfänger oder 
der Alleinerziehenden. Diese Quoten haben sich in vielen internationalen 
Studien als sinnvoll, d.h. Varianz aufklärend, erwiesen. Es liegt jedoch nur 
selten ein direkter Effekt vor, sondern erst, wenn diese Merkmale zusam-
men mit geringer sozialer Kontrolle, geringer collective efficacy oder Ver-
wahrlosung auftreten, erzeugen sie einen dauerhaften Stress, der zu den 
physio-biologischen Friktionen führt.  

 Drittens sind es die lokalen Netzwerke, vor allem die Unterstützungsnetz-
werke, die die negativen Effekte des Gebiets vermindern.  
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Die Ergebnisse geben auch Hinweise darauf, wie man die Lebensbedingungen in 
armen oder benachteiligten Wohngebieten verbessern könnte. Naheliegend ist es, 
die infrastrukturelle Ausstattung des Gebiets zu verbessern. Wichtiger noch ist 
es, das soziale Kapital in seinen verschiedenen Ausprägungen als soziale Kon-
trolle, soziale Kohäsion und collective efficacy zu erhöhen. Wie dies möglich ist, 
liegt außerhalb dieser Studien. Hier können wir nur Vermutungen äußern. Sehr 
wahrscheinlich ist die soziale Kontrolle umso geringer, je heterogener die Be-
wohnerschaft und je höher die Fluktuation im Gebiet ist. Um das zu verbessern, 
sind gebietsbezogene Programme erforderlich (wie z.B. das Programm „Soziale 
Stadt“ in Deutschland).  

Allerdings sind solche Maßnahmen oder Programme nur begrenzt geeignet, 
die negativen Wirkungen von Benachteiligung zu mildern. Es sind im übertrage-
nen Sinn „pharmakologische Programme“, die nicht die grundsätzlichen Ursa-
chen der Deprivation angehen. Dazu bedürfte es einer Politik, die mehr Arbeits-
plätze schafft, einen besseren Zugang zum Arbeitsmarkt ermöglicht und – letzt-
lich – einer geringeren sozialen Ungleichheit. 
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