
Müller N: Der Einfluss der Umwelt auf die Gesundheit - Eine Mehrebenenanalyse  6 

Zeitschrift für Nachwuchswissenschaftler – German Journal for Young Researchers 2010/2(1) 

GESUNDHEITSÖKONOMIE 

Der Einfluss der Umwelt auf die Gesundheit 

Eine Mehrebenenanalyse zum Einfluss haushaltsbezogener  
Merkmale auf den selbst beurteilten Gesundheitszustand 

Nora Müller1 

1 Fakultät Sozial- und Wirtschaftswissenschaften, Otto-Friedrich-Universität Bamberg 

 

Kontakt 

Fakultät Sozial- und Wirtschaftswissenschaften 
Lehrstuhl Soziologie I 
Otto-Friedrich-Universität Bamberg 
Wilhelmsplatz 3 
96047 Bamberg 
 
Tel.: +49 (0)951 863-3909 
Fax: +49 (0)951 863-2597 
E-Mail: nora.mueller@uni-bamberg.de 
 

Zusammenfassung 

In der jüngeren Forschung wird oft betont, dass gesundheitliche Ungleichheit neben individuellen 
Ursachen auch auf Einflüsse der Umwelt, in der eine Person lebt, zurückzuführen ist. Die vorlie-
gende Studie untersucht auf Haushaltsebene, ob die Umwelt einen Einfluss auf den selbst beurteil-
ten Gesundheitszustand der Mitglieder eines Haushaltes hat. Aus den im Sozio-oekonomischen Pa-
nel abgefragten Umweltvariablen wurden zunächst drei latente Umwelt-Dimensionen gebildet: 
„Lebensqualität“, „Soziales Umfeld“ und „Infrastruktur“. Mittels einer Mehrebenen-Regression, 
welche der vorliegenden Mehrebenenstruktur – Individual- und Haushaltsebene – Rechnung trägt, 
konnte schließlich gezeigt werden, dass sich, unter Kontrolle individueller soziodemografischer 
Merkmale, die Lebensqualität wie auch die Infrastruktur eines Haushaltes auf den selbst beurteilten 
Gesundheitszustand seiner Mitglieder auswirken, während vom sozialen Umfeld kein signifikanter 
Effekt ausgeht. 

Schlüsselwörter: Selbst beurteilte Gesundheit, Ungleichheit, Umwelt, Mehrebenen-Regression, 
SOEP 
  

Environmental Impacts on Health 

A multilevel analysis on the effect of household characteristics on self-rated health 
 
Abstract  

Recent research reports that inequalities in health are not only the result of individual behaviour but 
also of environmental influences. This study analyses on household-level, whether such an envi-
ronmental influence on self-rated health can be found. Using data of the German Socio-Economic 
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Panel, three latent dimensions of environment have been constructed: „quality of life“, „social envi-
ronment“, and „infrastructure“. Via multilevel regressions it could be shown, that, under control of 
individual socio–demographic characteristics, a household’s level of quality of life as well as its 
infrastructure do have a significant effect on its members’ self-rated health, whereas no significant 
effect could be found for a household’s social environment. 

Keywords: Self-rated health, inequality, environment, multi-level regression, GSOEP 

 

Einleitung 

In zahlreichen Untersuchungen konnte bereits 
aufgezeigt werden, dass ein Zusammenhang 
zwischen individuellen Merkmalen von Per-
sonen, insbesondere ihrem sozialen Status – 
Alter, Geschlecht, Bildung, Berufsprestige, 
Einkommen, Familienstand – und ihrem 
Gesundheitszustand besteht (z. B. Lampert 
und Mielck 2008, Mielck 2005, Kronenfeld 
2002). Während dieser Zusammenhang zwi-
schen sozialem Status und Mortalität bzw. 
Morbidität die bisherige sozialpolitische Dis-
kussion zum Thema „gesundheitliche Un-
gleichheit“ dominierte, wurde der regionalen 
Dimension gesundheitlicher Ungleichheit 
kaum Beachtung geschenkt. Eine Vielzahl 
von Forschern geht jedoch davon aus, dass 
neben dem Einfluss des sozialen Status ein 
unabhängiger Einfluss der regionalen Umwelt 
auf die individuelle Gesundheit existiert (u. a. 
Billi et al. 2007, Mackenbach 2002, Kawachi 
2000, Adler et al. 1999, Dockery et al. 1993, 
House et al. 1988). So nehmen diese Forscher 
u. a. an, dass sich spezielle „Problemgruppen“ 
(gering Qualifizierte, Empfänger staatlicher 
Sozialhilfe, etc.) in bestimmten, ebenfalls 
„problembehafteten“ Regionen (Industriege-
biete, strukturschwache Regionen, etc.) kon-
zentrieren (Mielck 2008, S. 167), was sich 
wiederum negativ auf den Gesundheitszu-
stand dieser Gruppen auswirkt. Damit wäre 
gesundheitliche Ungleichheit nicht nur ein 
Problem individuellen Fehlverhaltens (z. B. 
schlechte Ernährung) oder das Ergebnis eines 
Sozialisationsprozesses (z. B. durch das Vor-
leben ungesunder Verhaltensweisen durch die 

Eltern), sondern auch ein regionales Problem. 
Dies wiederum wäre von besonderer (sozial-) 
politischer Relevanz. Interventionsmaßnah-
men zur Verringerung gesundheitlicher Un-
gleichheit müssten dann gezielt die Dimensi-
on regionaler Ungleichheit berücksichtigen, 
statt sich wie bisher auf bestimmte Problem-
gruppen zu beschränken.  

Verantwortlich für eine eventuelle regionale 
Variation in der Gesundheit sind die soge-
nannten „Kontexteffekte“, welche in letzter 
Zeit zunehmend in den Fokus der Gesund-
heitsforschung rücken. So betonen beispiels-
weise Subramanian et al. in einer Studie über 
die Differenzen in der selbst beurteilten Ge-
sundheit von US-Bürgern „[...] the need to 
connect individual health to their macro 
socioeconomic context“ (Subramanian et al. 
2001, S. 9). Eben dieser Kontext ist der zent-
rale Untersuchungsgegenstand der vorliegen-
den Arbeit. Ihr Ziel besteht darin, zu untersu-
chen, ob die Umwelt, in der ein Individuum 
lebt, tatsächlich einen eigenständigen Effekt 
auf dessen Gesundheitszustand ausübt. Da-
tengrundlage der empirischen Analyse ist das 
Sozio-oekonomische Panel (SOEP) 2004, in 
dem eine Vielzahl von Umwelt-/Kontext-
variablen erhoben wurde. Als Indikator für 
die regionale Umwelt werden im Folgenden 
konkret haushaltsbezogene Merkmale heran-
gezogen, da Daten auf regionaler Ebene leider 
nicht zur Verfügung standen. 

Theorie und Hypothesen 

Personen unterscheiden sich in ihrem Gesund-
heitszustand aufgrund unterschiedlicher indi-
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vidueller Eigenschaften und Voraussetzungen 
wie z. B. Alter, Bildungsniveau oder dem 
verfügbaren Einkommen. Man spricht in die-
sem Fall von individuellen Effekten bzw. 
Kompositionseffekten auf den Gesundheitszu-
stand. Demgegenüber liegt den sogenannten 
Kontexteffekten die Annahme zugrunde, dass 
sich die Unterschiede in der Gesundheit von 
Personen nicht vollständig durch deren indi-
viduelle Eigenschaften aufklären lassen, son-
dern, dass die Umwelt (z. B. Klima, soziales 
Umfeld) einen eigenständigen Einfluss auf die 
Gesundheit ihrer Bewohner hat. Diese Kon-
texteffekte wirken auf die individuelle Ge-
sundheit der Personen unabhängig von ihren 
individuellen Merkmalen. Damit ist die Um-
welt mehr als die Eigenschaften der in ihr 
lebenden Individuen (Yen und Syme 1999, S. 
293).  

Wie sich die Umwelt, in der die Individuen 
leben, auf deren Handeln auswirken kann, 
wurde bereits vor über 100 Jahren von Emile 
Durkheim untersucht, welcher Selbstmordra-
ten unterschiedlicher europäischer Länder 
miteinander verglich und einen zentralen Zu-
sammenhang mit der Ausprägung sozialer 
und moralischer Normen in den jeweiligen 
Ländern bzw. Bevölkerungsgruppen feststell-
te (Durkheim 1973). Inwieweit die Umwelt 
auch auf den Gesundheitszustand von Perso-
nen unterschiedlicher regionaler Einheiten – 
hier Haushalte – einen eigenständigen Ein-
fluss ausübt, oder ob die gesundheitliche Un-
gleichheit zwischen den Haushalten lediglich 
die Ungleichheit zwischen den Individuen 
widerspiegelt, ist Gegenstand der vorliegen-
den Arbeit.  

In diesem Zusammenhang wurde bereits der 
Effekt von Einkommensungleichheit geogra-
fischer Einheiten (Staaten, Regionen) auf die 
Gesundheit ihrer Einwohner (u. a. 
Subramanian et al. 2003, Mackenbach 2002) 
intensiv untersucht. Weitere haushaltsbezoge-
ne Umwelteffekte, von denen ein Einfluss auf 

die Gesundheit vermutet werden kann – geo-
grafische und chemisch-physikalische Fakto-
ren sowie soziale Effekte – sind bisher deut-
lich seltener Gegenstand wissenschaftlicher 
Studien gewesen. An diesem Punkt knüpft die 
vorliegende Untersuchung an und geht spezi-
ell der Frage nach, ob es neben dem aggre-
gierten Einkommen weitere Kontexteffekte 
der haushaltsbezogenen Umwelt gibt, die sich 
auf den individuellen Gesundheitszustand der 
in ihr lebenden Individuen auswirken. Wie in 
der Einleitung erwähnt, werden in dieser Ar-
beit mangels entsprechender Daten keine re-
gionalen Einheiten differenziert, sondern es 
wird lediglich zwischen verschiedenen Haus-
halten unterschieden. Lassen sich hier signifi-
kante Unterschiede im Gesundheitszustand 
der Personen finden, ist umso mehr davon 
auszugehen, dass diese Unterschiede auch 
zwischen größeren regionalen Einheiten be-
stehen. 

Während in anderen westlichen Ländern be-
reits mit Indizes zur Bestimmung des sozialen 
Status einer Region gearbeitet wird (Bsp.: 
„Index der regionalen Deprivation“ im UK: 
Mielck 2008, S. 79), steht in Deutschland 
noch kein einheitliches Konzept zur Messung 
von Einflüssen der Umgebung zur Verfügung. 
Die vorliegende Arbeit versucht deshalb zu-
nächst zu erörtern, was unter haushaltsbezo-
genen Umwelteinflüssen, die eine Rückwir-
kung auf die Gesundheit haben, verstanden 
werden kann. Dabei orientiert sie sich insbe-
sondere an den im SOEP 2004 zum Thema 
Umwelt erhobenen Variablen und geht von 
drei zentralen Kontextfaktoren aus: der haus-
haltsbezogenen Lebensqualität, der haushalts-
bezogenen Infrastruktur und dem haushalts-
bezogenen sozialen Umfeld. Indes können 
hier natürlich keine regionalen Indizes, son-
dern lediglich „Haushaltsindizes“ für die 
Umwelt-/Umgebungseinflüsse gebildet wer-
den. 
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Haushaltsbezogene Lebensqualität 

Unter haushaltsbezogener Lebensqualität 
werden im weitesten Sinne ökologische Ein-
flussfaktoren auf die Gesundheit verstanden. 
Diese wiederum sind ein Indikator für die 
Lebensqualität einer Umgebung. Mit Blick 
auf die im SOEP erhobenen Daten kommen 
diesbezüglich die Variablen Grad der Luftver-
schmutzung, Grad der Lärmbelästigung sowie 
das Vorhandensein an Grünflächen infrage. 
Anzumerken ist, dass es sich bei diesen Vari-
ablen sämtlich um Selbsteinschätzungen der 
Bewohner handelt, was zu Endogenitäts-
problemen führen kann. Darauf wird im Dis-
kussionsteil näher eingegangen. Dass sich 
erhöhte Luftverschmutzung sowie Lärmbeläs-
tigung negativ auf den individuellen Gesund-
heitszustand bzw. auf die Mortalitätsrate einer 
Bevölkerung auswirken, zeigte bereits eine 
Vielzahl von Studien (Luftverschmutzung-
Mortalität: Spix und Wichmann 1996; 
Dockery et al. 1993; Lärm - Gesundheits-
zustand: Rebentisch et al. 1994). Das Vor-
handensein von Grünflächen wird als gesund-
heitsfördernder Faktor angenommen. Grün-
flächen wirken sich positiv auf die Luftquali-
tät aus und sind überdies ein geeigneter Ort 
für sportliche Betätigungen (vgl. Mitchell und 
Popham 2008). Die erste Hypothese lautet 
deshalb:  

H1: Je höher die Lebensqualität eines 
Haushaltes, desto besser der Gesundheits-
zustand seiner Mitglieder.  

Haushaltsbezogene Infrastruktur 

Unter haushaltsbezogener Infrastruktur wird 
die Entfernung zu bestimmten Orten und Ein-
richtungen verstanden, von denen ein Effekt 
auf die Gesundheit erwartet wird. Mit Blick 
auf die zur Verfügung stehenden Daten kön-
nen diesbezüglich die Entfernungen zur 
nächsten Großstadt, zum Hausarzt, zu Sport-

stätten, zu Grünanlagen1 sowie die Entfer-
nung zu öffentlichen Verkehrsmitteln als In-
dikator herangezogen werden.  

Die Entfernung zur nächsten Großstadt kann 
dabei zwei gegenläufige Effekte auf die indi-
viduelle Gesundheit haben. Zum einen kann 
eine große Entfernung positiv auf die Ge-
sundheit wirken, da in Großstädten oftmals 
die Luftqualität schlechter ist als auf dem 
Lande und die Lärmbelästigung stärker. Auf 
der anderen Seite kann eine große Entfernung 
zur nächsten Großstadt aber auch einen nega-
tiven Effekt auf die Gesundheit haben, da es 
in einer Stadt ein breiteres Angebot an z. B. 
Fachärzten gibt. Für Personen, die in großer 
Entfernung zur Stadt leben, steigen damit die 
Kosten (Zeit, Vorhandensein eines Fortbewe-
gungsmittels, etc.) eines Facharztbesuches. 
Für die vorliegende Arbeit wird jedoch ange-
nommen, dass der negative Effekt einer gro-
ßen Entfernung zur nächsten Großstadt den 
positiven übersteigt, da es in Städten neben 
Fachärzten eine Vielzahl weiterer gesund-
heitsfördernder Faktoren gibt (Gesundheits-
einrichtungen, vielfältige Möglichkeiten der 
sportlichen und kulturellen Betätigung, etc.).  

Für die Entfernungen zum Hausarzt (nachge-
wiesen für die USA z. B. bei Billi et al. 2007), 
zu Sportstätten, zu Grünflächen sowie zu öf‐
fentlichen Verkehrsmitteln wird angenom-
men, dass sich größere Entfernungen negativ 
auf den individuellen Gesundheitszustand 
auswirken. Ein Verzicht auf sportliche Betäti-
gung oder auf regelmäßige Arztbesuche ist 
möglicherweise umso wahrscheinlicher, je 
größer jeweils die Entfernung und damit auch 
die Kosten (Zeit und monetäre Kosten) der 
Überbrückung sind. Die zweite Hypothese 
lautet deshalb wie folgt:  

                                                 
1 Diese Variable wurde im Folgenden jedoch aus den 
Analysen ausgeschlossen, da dieser Zusammenhang 
bereits durch die Variable „Beeinträchtigung durch den 
Mangel an Grünflächen“ abgebildet wird. 
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H2: Je besser die Infrastruktur einer Re-
gion, desto besser der Gesundheitszustand 
ihrer Bewohner. 

Soziales Umfeld 

Das soziale Umfeld ist ein sehr umfassendes 
Konzept, welches die sozialen Einflüsse des 
Lebens- und Arbeitsumfeldes umfasst, in dem 
eine Person lebt. Eine Übersicht über die Dis-
kussion des Zusammenhangs zwischen sozia-
lem Umfeld und Gesundheit findet sich u. a. 
bei Kawachi und Berkman (2003) sowie Yen 
und Syme (1999). Das Arbeitsumfeld wird in 
der vorliegenden Studie außer Acht gelassen 
und der Fokus auf die Lebensbedingungen in 
der unmittelbaren Nachbarschaft der Haushal-
te gelegt. Im Hinblick auf das SOEP gehen 
Ausmaß und Intensität der sozialen Bezie-
hungen der Nachbarn zueinander in die Un-
tersuchung ein. Es wird angenommen, dass 
sich ein gutes nachbarschaftliches Verhältnis 
(d. h. regelmäßiger, freundlicher Kontakt) 
positiv auf die psychische Gesundheit der 
Individuen eines Haushaltes auswirken kann. 
Auch ist es wahrscheinlich, dass Haushalte, 
welche gute nachbarschaftliche Beziehungen 
pflegen, sich in Krankheitsfällen gegenseitig 
unterstützen, was sich ebenfalls positiv auf 
den Gesundheitszustand sowohl der erkrank-
ten als auch der nicht erkrankten Personen 
auswirken kann. Eine Bestätigung des positi-
ven Effekts von „Nachbarschaftlichkeit“ auf 
den Gesundheitszustand einer Person findet 
sich u. a. bei Sooman und Macintyre (1995).  

Als weiterer Indikator für das soziale Umfeld 
eines Haushaltes kann die Kriminalitätsrate 
im Wohngebiet gelten. Zu beachten ist hier, 
dass es sich bei der Variable „Kriminalität im 
Wohngebiet“ erneut um eine Selbsteinschät-
zung der befragten Personen handelt. Vermu-
tet wird, dass eine hohe Kriminalitätsrate psy-
chischen Stress bei den Bewohnern auslöst, 
was sich wiederum negativ auf ihren Gesund-
heitszustand auswirken kann (vgl. u. a. Mair 

et al. 2008, Sellström und Bremberg 2006). 
Die dritte Hypothese lautet deshalb:  

H3: Je besser das soziale Umfeld eines 
Haushaltes, desto besser der Gesundheits-
zustand seiner Mitglieder. 

Weitere haushaltsbezogene Umweltmerkmale 

Weitere haushaltsbezogene Umweltmerkma-
le, von denen ein Effekt auf die Gesundheit 
erwartet wird, sind das Vorhandensein von 
Kindern unter 16 Jahren im Haushalt sowie 
das Nettoäquivalenzeinkommen.2 Diese Fak-
toren werden in der anschließenden Analyse 
als Kontextfaktoren behandelt, wobei der Be-
griff des Kontexteffektes bezüglich dieser 
zwei Faktoren nicht ganz trennscharf ist. Bei-
de werden direkt durch die persönlichen 
Merkmale der im Haushalt lebenden Indivi-
duen beeinflusst und können damit ebenso als 
individuelle Eigenschaften der Individuen 
interpretiert werden. Dies sollte bei der ab-
schließenden Interpretation beachtet werden.  

Der Effekt des Einkommens auf den Gesund-
heitszustand gilt bereits als hinlänglich er-
forscht (vgl. u. a. Lynch et al. 2004, Adler et 
al. 1999). Personen mit einem höheren Ein-
kommen können sich u. a. eine bessere ärztli-
che Versorgung, wie auch eine bessere 
Wohnsituation leisten. Da es zudem einen 
Zusammenhang zwischen Bildungsgrad und 
Einkommen gibt, legen Personen mit höhe-
rem Einkommen (also mit höherer Bildung) 
oftmals mehr Wert auf ein gesundheitsför-
derndes Verhalten (gesunde Ernährung, sport-
liche Betätigung, etc.). Festgestellt wurden 
diese Zusammenhänge u. a. bei Siegrist 
(2008), Lampert und Kroll (2005), Abel und 
Siegrist (1992). Das Einkommen dient des-
halb an dieser Stelle lediglich als Kontrollva-
riable. Für die Analyse wird das 
Nettoäquivalenzeinkommen herangezogen, da 

                                                 
2 Gebildet aus dem Nettohaushaltseinkommen/√Anzahl 
der Haushaltsmitglieder 
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es die tatsächliche finanzielle Lage der Perso-
nen treffender widerspiegelt als das individu-
elle Einkommen, insbesondere in Bezug auf 
Kinder bzw. Jugendliche und nichterwerbstä-
tige Ehefrauen. Die nächste Hypothese lautet 
folglich:  

H4a: Je größer das Nettoäquivalenz-
einkommen eines Haushaltes, desto besser 
der Gesundheitszustand seiner Mitglieder.  

Hierbei wird jedoch nicht von einem linearen 
Zusammenhang ausgegangen, sondern von 
einem abnehmenden Grenzeffekt des Haus-
haltseinkommens hinsichtlich des individuel-
len Gesundheitszustandes (konkaver Zusam-
menhang). Weiterhin wird angenommen, dass 
das Vorhandensein kleiner und damit „pfle-
gebedürftiger“ Kinder im Haushalt einen Ein-
fluss auf den Gesundheitszustand der Haus-
haltsmitglieder hat. Hierbei ist sowohl ein 
negativer Effekt möglich, wenn die Kinder in 
erster Linie als Belastung und Stressfaktor 
empfunden werden, als auch ein positiver 
Effekt, welcher aus der Freude am Kind ent-
steht. Ebenso ist es möglich, dass die beiden 
gegenläufigen Effekte sich wechselseitig auf-
heben. Während der Einfluss der Eltern auf 
die Gesundheit ihrer Kinder bereits ausgiebig 
untersucht wurde, gibt es zum Einfluss des 
Vorhandenseins „pflegebedürftiger“ Kinder 
auf die Gesundheit ihrer Eltern kaum Unter-
suchungen. Lediglich der Einfluss des Vor-
handenseins kranker Kinder auf das gesund-
heitliche Befinden ihrer Eltern wurde in ver-
schiedenen Studien untersucht, wobei sich ein 
negativer Einfluss andeutet (Klassen et al. 
2008). Eine erste Kreuztabellierung aus Ge-
sundheit und dem Vorhandensein von kleinen 
Kindern (unter 16 Jahren) im Haushalt mit 
den SOEP-Daten weist auf deutliche Unter-
schiede im Gesundheitszustand hin, wobei 
sich ein positiver Zusammenhang zwischen 
dem Vorhandensein „pflegebedürftiger“ Kin-
der im Haushalt und dem selbst beurteilten 

Gesundheitszustand einer Person abzeichnet. 
Die Hypothese lautet deshalb:  

H4b: Das Vorhandensein von Kindern un-
ter 16 Jahren im Haushalt wirkt sich posi-
tiv auf den Gesundheitszustand der Haus-
haltsmitglieder aus.  

Im Folgenden werden die aufgestellten Hypo-
thesen einer empirischen Überprüfung unter-
zogen.  

Daten und Methodik 

Datensatz 

Für die empirische Untersuchung der oben 
genannten Hypothesen werden die Daten des 
Sozio-oekonomischen Panels (SOEP) aus 
dem Jahre 2004 herangezogen. Da bereits 
eine Vielzahl von Beschreibungen zu Erhe-
bung und Aufbau dieser Panel-Studie vorliegt 
(u. a. Wagner et al. 2007, Haisken-DeNew 
und Frick 2005, von Rosenbladt et al. 2004), 
sei an dieser Stelle auf eine solche verzichtet. 
Das SOEP ist für die Überprüfung der aufge-
stellten Hypothesen deshalb geeignet, weil 
hier zum einen eine Mehrebenenstruktur vor-
liegt – es wurden sowohl Individuen als auch 
Haushalte befragt – und zum anderen wurden 
im Jahr 2004 gezielt Daten zu Umweltbedin-
gungen der Haushalte erhoben. Abhängige 
Variable ist der selbst beurteilte Gesundheits-
zustand der Individuen (self-rated health), 
welcher Werte von 1 „Schlecht“ bis 5 „Sehr 
gut“ annehmen kann. Das subjektive Gesund-
heitsempfinden beeinflusst zum Beispiel die 
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen, 
wie auch die individuelle Lebensführung 
(Idler und Benyamini 1997). Darüber hinaus 
hat sich der selbst beurteilte Gesundheitszu-
stand in mehreren Studien als starker Prädik-
tor der Mortalität erwiesen (z. B. Schwarze et 
al. 2000, Benyamini und Idler 1999).  

Das SOEP 2004 enthält 22.019 befragte Per-
sonen, die 11.796 Haushalten angehören. 
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Beim Zusammenspielen der Personen- mit 
den Haushaltsdaten gingen 13 Personen „ver-
loren“, die zwar im Personen- nicht aber im 
Haushaltsdatensatz enthalten waren, d.h., über 
die keine Informationen zu den Aggregatvari-
ablen vorlagen. Nicht in die Analyse einbezo-
gen wurde das Sample der Hocheinkommens-
bezieher (N=1.986), da davon ausgegangen 
werden kann, dass diese hinsichtlich ihres 
Gesundheitszustandes eine Spezialgruppe 
bilden. Aus demselben Grund wurden Perso-
nen, die das 65. Lebensjahr überschritten ha-

ben (N=3.295) aus der Analyse ausgeschlos-
sen. Auch bei ihnen ist davon auszugehen, 
dass sie eine Gruppe bilden, für die ein spezi-
elles, von der Gruppe der 16 bis 65-Jährigen 
deutlich zu unterscheidendes Krankheits- 
bzw. Gesundheitsbild angenommen werden 
kann. Schließlich werden alle Personen, die 
keine Angaben zu ihrem Gesundheitszustand 
(N=23)3 sowie alle Personen, die fehlende 

                                                 
3 Auf Grund der geringen Fallzahl dieser Personen-
gruppe sind hier keine Selektivitätsprobleme zu erwar-
ten. 

Tabelle 1: Datensatzbeschreibung 

Name N       x    σx xmed xmin xmax 
Selbst beurteilter Gesund-
heitszustand 13.248 3,49 0,92 4 

 
1 5 

Frau 13.248 - - - - - 
Alter 13.248 42,14 13,13 42 16 65 
Body-Mass-Index 13.248 25,56 4,53 25 13 69 
Dt. Staatsangehörigkeit 13.248 - - - - - 
Bildungsgrad (CASMIN-
Klassifikation)  

13.248 
- - 5 

 
1 9 

Prestige der ausgeübten 
beruflichen Tätigkeit 
(Treiman’s Standard Inter-
national Occupational Scale: 
SIOPS) 
 

13.248 

- - 34 

 
 
 
 

0 
78 

Beeinträchtigung durch 
Lärmbelästigung 

13.248 
- - 2 

 
1 5 

Beeinträchtigung durch 
Luftverschmutzung 

13.248 
- - 2 

 
1 5 

Beeinträchtigung durch 
Mangel an Grünflächen 

13.248 
- - 1 

 
1 5 

Entfernung zum Zentrum 
der nächsten Stadt 

13.248 
- - 3 

 
1 6 

Entfernung zu Fuß zum 
Hausarzt 

13.248 
- - 2 

 
1 4 

Entfernung zu Fuß zu Sport-
stätten 

13.248 
- - 2 

 
1 4 

Entfernung zu Fuß zu öf-
fentlichen Verkehrsmitteln 

13.248 

- - 1 

 
 

1 3 
Verhältnis der Bewohner 
zueinander 

13.248 
- - 2 

 
1 3 

Kontakt mit Nachbarn 13.248 - - 3 1 3 
Kriminalität im Wohngebiet 13.248 - - 2 1 4 
Kinder unter 16 Jahren im 
Haushalt 

13.248 
- - - 

 
- - 

Äquivalenzeinkommen/1.00
0 

13.248 
24,36 12,90 22 

 
0 334 

Quelle: Eigene Berechnungen mit dem SOEP 2004. Keine Gewichtungen. 

x : Mittelwert; σx: Standardabweichung; xmed: Median; xmin: Minimum; xmax: Maximum. 
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Werte bei den erklärenden Variablen aufwei-
sen (N=3.454)4 aus den empirischen Analysen 
ausgeschlossen. Es verbleiben 13.248 Perso-
nen und 7.525 Haushalte. Am häufigsten sind 
Zweipersonenhaushalte anzutreffen, im größ-
ten Haushalt leben sieben Personen. Gezählt 
wurden Personen im Alter von 16 bis 65 Jah-
ren (Durchschnittsalter: 42 Jahre), davon sind 
49% Männer und 51% Frauen. 91% der Per-
sonen besitzen die deutsche Staatsangehörig-
keit und 68% gehen einer Erwerbstätigkeit 
nach. Der Großteil der Personen (76%) gibt 
an, sich in einer zufriedenstellenden bis guten 
gesundheitlichen Verfassung zu befinden. 
Eine Übersicht über die Verteilung der ver-
wendeten Variablen im Datensatz findet sich 
in Tabelle 1. 

Methodik 

Um den Kontexteffekt der Umwelt auf den 
Gesundheitszustand bei gleichzeitiger statisti-
scher Kontrolle individueller Effekte (Kom-
positionseffekte) adäquat zu modellieren und 
damit den Effekten auf unterschiedlichen 
Ebenen – Haushalt und Individuum – Rech-
nung zu tragen, wird in dieser Arbeit eine 
Mehrebenenanalyse5 durchgeführt. Zum Ein-
satz kommen dabei Modelle mit Zufallskon-
stante (random intercept), die Zufallseffekte 
(random effects) auf Ebene der Haushalte 
postulieren. Die Annahme ist, dass es in der 
Population der Haushalte eine „natürliche“ 
Variation hinsichtlich ihrer Wirkung auf den 
individuellen Gesundheitszustand ihrer Mit-
glieder gibt. Die Zufallseffekte folgen annah-
megemäß einer Normalverteilung mit dem 
Mittelwert 0 und einer zu schätzenden Va-
rianz. Durchgeführt wurde eine lineare Re-

                                                 
4 Die hohe Anzahl der hier ausgeschlossenen Personen 
kommt vor allem durch Fehlwerte in den Variablen 
„Bildungsniveau“ und „Verhältnis der Bewohner zuei-
nander“ zustande. Diese Personen sollten in weiterfüh-
renden Untersuchungen unbedingt näher betrachtet 
werden, um Selektivitätsprobleme zu vermeiden. 
5 Für nähere Erläuterungen s. beispielsweise Hox 
(2002), Rabe-Hesketh und Skrondal (2005). 

gression, d. h., die zu erklärende Variable – 
selbstbeurteilter Gesundheitszustand – wurde 
metrisch interpretiert. Da es für die Fragestel-
lung der Arbeit nicht wichtig ist, exakte Vor-
hersagen zu treffen, sondern lediglich die 
Richtung der Effekte interessiert, wird dieses 
Vorgehen für angemessen gehalten. Zudem 
sind mit einer linearen Regression wesentlich 
weniger Annahmen verbunden. Das Modell 
ist also ökonomischer und die ausgegebenen 
Koeffizienten leichter zu interpretieren als bei 
einem ordinalen Regressionsmodell. Zur 
Überprüfung wurde aber dennoch ein 
ordinales Logitmodell berechnet. Tatsächlich 
zeigte sich keinerlei Veränderung in der Wir-
kungsrichtung der Effekte. Deshalb wurde das 
lineare Regressionsmodell beibehalten.  

Die „einfache“ Regressionsgleichung für die 
Beziehung zweier Variablen X und Y (z. B. 
Gesundheitszustand (Y) und BMI (X)) hat 
zunächst die Form  

Yi = β0 + β1Xi + εi  (1) 

wobei i für den Index der Beobachtungsein-
heit (Person) steht. β0 bezeichnet die Regres-
sionskonstante, β1 den Regressionskoeffizien-
ten. εi steht für den Fehlerterm.  

Sollen nun zusätzlich zu den Individual-
merkmalen auch Merkmale der Aggregatebe-
ne (z. B. Grad der Luftverschmutzung) in das 
Modell integriert werden, gelangt man zu 
folgender Gleichung, die Individual- und Ag-
gregatebene „vereint“:  

Yij = β0 + β1Xij + εij + uj  (2) 

Hierbei steht j für den Index der Aggregatein-
heit (Haushalt). β0 bezeichnet wieder die Reg-
ressionskonstante und β1 den Regressionsko-
effizienten der unabhängigen Variable Xij. εij 
steht erneut für den Fehlerterm. Aus β0 + uj 
ergibt sich die Zufallskonstante („random 
intercept“). Ob eine Mehrebenenanalyse an-
gebracht ist, d. h. ob die beiden zu untersu-
chenden Ebenen (Individuen und Haushalte) 
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„tatsächlich“ nicht voneinander unabhängig 
sind, lässt sich mittels der so genannten 
„Intra-Class-Correlation“ (ICC) ermitteln 

  (3) 

wobei  für die Varianz zwischen den 

Haushalten und  für die Residualvarianz, 
also die Varianz zwischen den Messpunkten, 
sprich den Individuen steht.  

Eine einfache Regression erscheint im Ver-
gleich zu einer Mehrebenen-Regression aus 
mindestens zwei Gründen nicht geeignet. Der 
erste, primär statistische Grund ist, dass beim 
Vorliegen einer hierarchischen Datenstruktur 
die individuellen Beobachtungen i. d. R. nicht 
komplett unabhängig voneinander sind, was 
jedoch Voraussetzung für das Durchführen 
einer einfachen Regression ist (vgl. Hox 
2002, S. 3f.). Für den vorliegenden Fall heißt 
dies, dass sich Personenmessungen innerhalb 
eines Haushaltes bezüglich ihres Gesund-
heitszustandes ähnlicher sind, als Personen-
messungen unterschiedlicher Haushalte. 
Würde man dies ignorieren und dennoch eine 
einfache Regression durchführen, müsste man  
– um verzerrte Schätzungen zu vermeiden – 
entweder die Individualdaten aggregieren 
oder die Haushaltsdaten deaggregieren. Bei-
des würde zu einem Verlust wichtiger Infor-
mationen führen (Hox 2002, S. 3). Der zweite 
Grund, welcher gegen die Anwendung eines 
einfachen Regressionsmodells spricht, ist 
konzeptueller Natur. Bei der Interpretation der 
Ergebnisse einer einfachen Regression mit 
hierarchischen Daten besteht die Gefahr logi-
scher Fehlschlüsse von einer Ebene auf die 
andere (vgl. Hox 2002).  

In Deutschland sind bisher nur wenige empi-
rische Studien zum Zusammenhang zwischen 
Umwelt und Gesundheitszustand erschienen, 
welche mit einer Mehrebenenanalyse arbeiten 
(vgl. Mielck 2008, S. 168). Nennenswert ist 

an dieser Stelle die Studie von Wolf, welcher 
mittels einer solchen Analyse die Unterschie-
de in der Gesundheit von Bewohnern unter-
schiedlicher städtischer Teilräume in Köln 
untersucht (Wolf 2004). Er kommt zu dem 
Ergebnis, dass der Sozialstatus der Wohnge-
biete, wie auch die Qualität der Außenluft 
einen eigenständigen Einfluss auf die indivi-
duelle Gesundheit der Bewohner ausüben, 
wenngleich diese Effekte im Vergleich zu den 
individuellen Effekten eher gering sind (Wolf 
2004, S. 122). 

Individualvariablen 

Die Individualvariablen dienen als Kontroll-
variablen bei der Herausarbeitung der Kon-
texteffekte. Einbezogen wurden Variablen, für 
die ein Einfluss auf die Gesundheit bereits in 
mehreren Studien bestätigt wurde. Dies gilt 
für das Geschlecht, das Alter, den Body-
Mass-Index (BMI),6 die deutsche Staatsange-
hörigkeit, das Bildungsniveau sowie das Pres-
tige des ausgeübten Berufs. Alter und Ge-
schlecht stehen „als grundlegende demografi-
sche Variablen in einem engen Zusammen-
hang mit Gesundheit und Krankheit“ (Mielck 
2008, S. 115). Bestätigt wurde dieser Zusam-
menhang unter anderem bei Wright (1986). 
Bezüglich des BMI konnte bei Benecke und 
Vogel (2003) gezeigt werden, dass mit zu-
nehmendem BMI das Risiko für Folge- und 
Begleiterkrankungen steigt. Zusätzlich wurde 
unterschieden, ob eine Person die deutsche 
Staatsbürgerschaft besitzt oder nicht. Hinter 
dieser Unterscheidung steht die Annahme, 
dass Ausländer, also Personen ohne deutsche 
Staatsbürgerschaft, mit einer Vielzahl von 
Problemen konfrontiert sind (Sprachbarrieren, 
kulturelle Barrieren, versicherungsrechtliche 
Barrieren), die ihnen z. B. den Zugang zu 
gesundheitsfördernden, oder -erhaltenden 
Diensten sowie einen Arztbesuch erschweren 

                                                 
6 BMI = Körpergewicht in kg / Körpergröße in m2 
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können (Dreißig 2005, Marschalck und Wiedl 
2005, Al-Jaar 2002).  

Zur Abbildung des Bildungsniveaus wurde 
die CASMIN-Klassifikation (s. z. B. Granato 
2000) verwendet. Das Berufsprestige wurde 
mittels der „Treiman Standard International 
Occupational Prestige Scale“ (Ganzeboom et 
al. 1992) abgebildet. Bestätigt wurde ein Zu-
sammenhang zwischen Bildungsniveau, Be-
rufsprestige und Gesundheit u.a. bei Ross und 
Wu (1995). Diese untersuchen jedoch nicht 
direkt den Zusammenhang zwischen Berufs-
prestige und Gesundheit, sondern sehen Letz-
teres lediglich als Folge des Bildungsniveaus. 
Dennoch soll das Berufsprestige an dieser 
Stelle als eigenständige Variable in die vor-
liegende Analyse eingehen. Zum einen, um 
den partiellen Effekt der Bildung besser abzu-
bilden und zum anderen, weil vermutet wird, 
dass das Berufsprestige ebenfalls einen eige-
nen Effekt auf die Gesundheit einer Person 
ausübt. Dieser Effekt kann zweierlei sein. 

Zunächst ist denkbar, dass ein höheres Be-
rufsprestige mit einer besseren Gesundheit 
einhergeht, da es mit höherem sozialen Anse-
hen und i. d. R. auch mit einem höheren Ein-
kommen verbunden ist. Ebenso ist aber der 
gegenteilige Effekt möglich, da ein höheres 
Berufsprestige auch eine höhere Arbeitsbelas-
tung, eine höhere Verantwortung und damit 
einen höheren sozialen Druck mit sich bringt 
und zu starkem Stress führen kann. Eine de-
taillierte Beschreibung der Variablen auf In-
dividuallevel findet sich in Tabelle 2. 

Aggregatvariablen 

Eine ausführliche Beschreibung der unabhän-
gigen Variablen auf Aggregatniveau (Haus-
halte) befindet sich in Tabelle 3. Für die 
Operationalisierung der theoretischen Dimen-
sionen (haushaltsbezogene Lebensqualität, 
regionale Infrastruktur, soziales Umfeld) bie-
tet sich im SOEP eine ganze Reihe von Vari-
ablen an. Auf Grundlage dieser Variablen-

Tabelle 2: Individualvariablen 

Bezeichnung Typ Codierung 

Selbst beurteilter Gesundheitszu-
stand 

ordinal 1: Schlecht  
2: Weniger gut  
3: Zufriedenstellend 
4: Gut 
5: Sehr gut 

Frau binär 0: Mann 
1: Frau 

Alter metrisch [16; 65] 
Body-Mass-Index metrisch [13; 69] 
Deutsche Staatsangehörigkeit binär 0: nein 

1: ja 
Bildungsgrad (CASMIN-
Klassifikation)  

ordinal 1: kein Abschluss 
2: Hauptschulabschluss 
3: Hauptschulabschluss  und Ausbildung 
4: Realschulabschluss 
5: Realschulabschluss und Ausbildung 
6: Abitur 
7: Abitur und Ausbildung 
8: Hochschulabschluss  
9: Hochschulabschluss und mind. Doktortitel 

Prestige der ausgeübten berufli-
chen Tätigkeit (Treiman’s Stan-
dard International Occupational 
Scale: SIOPS) 

ordinal 0: nicht erwerbstätig 
Für ausführliche Erläuterungen siehe Ganzeboom et 
al. (1992) 

Datenquelle:SOEP 2004. 
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batterien wurde zunächst eine Faktorenanaly-
se durchgeführt, mit dem Ziel (a) die im theo-
retischen Teil diskutierten Dimensionen da-
tenmäßig zu approximieren und (b) die An-
zahl der Variablen zu Gunsten einer sparsa-
men Modellbildung zu reduzieren, indem von 
der großen Anzahl manifester Variablen auf 
wenige, ihnen zugrunde liegende latente Di-
mensionen geschlossen wird (Dimensionsre-
duktion). Für nähere Erläuterungen zur Fakto-
renanalyse siehe unter anderem Hamilton 
(2009), Kim (2007), Bartholomew und Knott 

(1999). Für die explanatorische Faktorenana-
lyse wurden zunächst alle in Betracht kom-
menden Variablen einbezogen. Die Ergebnis-
se der Faktorenanalyse werden im folgenden 
Abschnitt ausführlich besprochen. 

Analysen und Ergebnisse 

Wie im vorherigen Abschnitt bereits erwähnt, 
wird an dieser Stelle zunächst eine Faktoren-
analyse7 mit den Aggregatvariablen durchge-

                                                 
7 Diese, wie auch alle folgenden Analysen wurden mit 
der Statistiksoftware Stata 11 berechnet. 

Tabelle 3: Aggregatvariablen und daraus gebildete Faktoren 

Variable Skalierung Codierung Faktor 
Beeinträchtigung durch Lärm-
belästigung 

ordinal 1:  Sehr stark – 5: Gar nicht Faktor 1 „Lebensqualität“ 

Beeinträchtigung durch Luft-
verschmutzung 

ordinal 1: Sehr stark – 5:  Gar nicht  Faktor 1 „Lebensqualität“ 

Beeinträchtigung durch Mangel 
an Grünflächen 

ordinal 1: Sehr stark – 5: Gar nicht Faktor 1 „Lebensqualität“ 

Entfernung zum Zentrum der 
nächsten Stadt 

ordinal 1: 60 km und mehr  
2: 40 bis unter 60 km  
3: 25 bis unter 40 km  
4: 10 bis unter 25 km 
5: unter 10 km 
6: Wohnung liegt im Großstadt-
zentrum 

Faktor 2 „Infrastruktur“ 

Entfernung zu Fuß zum Haus-
arzt 

ordinal 1: nicht vorhanden/zu Fuß nicht 
erreichbar  
2: mehr als 20 Min. 
3: 10 – 20 Min. 
4: unter 10 Min. 

Faktor 2 „Infrastruktur“ 

Entfernung zu Fuß zu Sportstät-
ten 

ordinal 1: nicht vorhanden/zu Fuß nicht 
erreichbar  
2: mehr als 20 Min. 
3: 10 – 20 Min. 
4: unter 10 Min. 

Faktor 2 „Infrastruktur“ 

Entfernung zu Fuß zu öffentli-
chen Verkehrsmitteln 

ordinal 1: nicht vorhanden/zu Fuß nicht 
erreichbar  
2: mehr als 20 Min. 
3: 10 – 20 Min. 
4: unter 10 Min. 

Faktor 2 „Infrastruktur“ 

Verhältnis der Bewohner zuei-
nander 

ordinal 1: Kennen sich kaum 
2: Reden schon mal miteinander 
3: Relativ eng 

Faktor 3 „Soziales Umfeld“ 

Kontakt mit Nachbarn ordinal 1: kaum Kontakt 
2: Mittel 
3: Eng 

Faktor 3 „Soziales Umfeld“ 

Kriminalität im Wohngebiet ordinal 1: Sehr unsicher– 4: Sehr sicher Faktor 1 „Lebensqualität“ 
Kinder unter 16 Jahren im 
Haushalt 

binär 0: Nein 
1: Ja 

- 

Äquivalenzeinkommen metrisch [0; 33.990] - 
Datenquelle :SOEP 2004. 
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führt. Ziel dieser Analyse ist in erster Linie 
das Aufdecken latenter Dimensionen, die hin-
ter den manifesten Variablen auf Haushaltsni-
veau stehen. Zu berücksichtigen ist, dass die 
Faktorenanalyse im strengen Sinne metrische 
Variablen verlangt. Die hier vorliegenden 
Variablen sind jedoch lediglich ordinal ska-
liert. Aus inhaltlichen Erwägungen wurde 
dennoch eine Faktorenanalyse durchgeführt 
und die ordinalen 
Variablen wurden 
als Intervallskalen 
interpretiert. Da-
mit nimmt man 
zwar das Risiko 
der Konstruktion 
falscher Theorien 
in Kauf, umgeht 
aber das Risiko 
des Unterlassens 
der Konstruktion 
richtiger Theorien 
(vgl. Schulze 
2006). Dies ist 
auch insofern zu 
rechtfertigen, als 
sozialwissen-
schaftliche Theo-
rien eine verhält-
nismäßig geringe 

Datensensibilität aufweisen (Olsson 1979, 
Acock und Martin 1974).  

Tabelle 4 gibt die Eigenwerte der einzelnen 
Faktoren8 an. Als Faustregel gilt hier, dass nur 
Faktoren mit einem Eigenwert größer gleich 
eins extrahiert werden sollten. Abbildung 1 
enthält einen Screeplot der Eigenwerte. Hier 
gilt, dass der erste Knick im Screeplot die 

                                                 
8 Zunächst bildet jede Variable einen eigenen Faktor, d. 
h. eine eigene Dimension. 

Abbildung 1: Screeplot der Eigenwerte nach Faktorenanalyse, alle Variablen  

 
Datenquelle: SOEP 2004. 

Tabelle 4: Faktorenanalyse mit allen Variablen 

Faktor Eigenwert Differenz „Proportion“ kummuliert 
Faktor1 2,07 1,01 0,42 0,42 
Faktor2 1,05 0,20 0,21 0,63 
Faktor3 0,85 0,53 0,17 0,80 
Faktor4 0,33 0,08 0,07 0,87 
Faktor5 0,24 0,10 0,05 0,92 
Faktor6 0,14 0,03 0,03 0,94 
Faktor7 0,11 0,03 0,02 0,97 
Faktor8 0,08 0,03 0,02 0,98 
Faktor9 0,06 0,04 0,01 0,99 
Faktor10 0,02 0,01 0,00 0,99 
Faktor11 0,02 0,00 0,00 1,00 
Faktor 12 0,00 . 0,00 1,00 
Quelle: eigene Berechnungen mit dem SOEP 2004. 
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Anzahl der zu extrahierenden Faktoren angibt. 
Beide Kriterien (Eigenwerte, Screeplot) deu-
ten eine zwei- bis dreifaktorielle Lösung an. 
Auf Grund inhaltlicher Überlegungen wurde 
schließlich die dreifaktorielle Lösung, abzule-
sen aus Tabelle 5, präferiert. Diese drei Fakto-
ren lassen sich mit kleinen Abweichungen 
entsprechend der theoretischen Vorüberle-
gungen interpretieren. So wird die Dimension 
„haushaltsbezogene Lebensqualität“ neben 
den im theoretischen Teil genannten Indikato-
ren zusätzlich durch die Variable „Kriminali-
tät im Wohngebiet“ gebildet, die im theoreti-
schen Teil zunächst der Dimension „Soziales 
Umfeld“ zugeordnet wurde. Die Zuordnung 
zur „haushaltsbezogenen Lebensqualität“ ist 
plausibel, wenn man unter sozialem Umfeld 
in erster Linie die Beziehungen zu anderen 
Personen im näheren Umfeld versteht. Diese 
müssen durch eine hohe bzw. als hoch emp-
fundene Kriminalitätsrate nicht zwangsläufig 
beeinträchtigt werden. Vielmehr beeinträch-
tigt eine hohe Kriminalitätsrate die Lebens-
qualität insofern, als dass man sich z. B. nicht 

sicher fühlt, was psychischen Stress auslösen 
kann oder dass man sich in seiner Bewe-
gungs- und Handlungsfreiheit eingeschränkt 
sieht. Die Dimension „haushaltsbezogene 
Infrastruktur“ wird durch die vermuteten In-
dikatoren gebildet. Die Dimension „Soziales 
Umfeld“ wird schließlich nur noch durch die 
zwei Indikatoren „Verhältnis der Bewohner 
zueinander“ sowie „Kontakt zu den Nach-
barn“ gebildet.  

Zu beachten ist an dieser Stelle, dass die Di-
mension (Skala) „haushaltsbezogene Infra-
struktur“ die geringste Reliabilität aufweist 
(siehe Tabelle 6), während die anderen beiden 
Dimensionen sehr gut durch die auf sie laden-
den Indikatoren repräsentiert werden. Als 
Messwerte für die drei Dimensionen werden 
im Folgenden die aus der Faktorenanalyse 
erhaltenen Faktorenwerte verwendet. Der 
Faktorwert einer Person gibt nun die Ausprä-
gung einer Person auf dem entsprechenden 
Faktor an. Hohe positive Werte stehen für 
eine hohe Ausprägung der Person auf dem 

Tabelle 5: 3-faktorielle Lösung 

Variable Faktor1 Faktor2 Faktor3 „Uniqueness“ 
Beeinträchtigung durch 
Lärmbelästigung 

0,75   0,44 

Beeinträchtigung durch 
Luftverschmutzung 

0,90   0,21 

Beeinträchtigung durch 
Mangel an Grünflächen 

0,50   0,72 

Entfernung zum Zentrum der 
nächsten Stadt* 

  0,24 0,87 

Entfernung zu Fuß zum 
Hausarzt 

  0,49 0,73 

Entfernung zu Fuß zu Sport-
stätten 

  0,67 0,56 

Entfernung zu Fuß zu öffent-
lichen Verkehrsmitteln 

  0,39 0,85 

Verhältnis der Bewohner 
zueinander 

 0,80  0,33 

Kontakt mit Nachbarn  0,62  0,62 
Kriminalität im Wohngebiet 0,29   0,89 
Kinder unter 16 Jahren im 
Haushalt 

   0,99 

Äquivalenzeinkommen/1.000    0,99 
Datenquelle: SOEP 2004. 
Angezeigt werden Eigenwerte ≥ 0,25. * Ladung ist zwar kleiner als 0,25, Item wird aber dennoch zu Dimension 
hinzugenommen, da Wert sehr nahe an 0,25. 
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Faktor, negative Werte für eine negative Aus-
prägung. Beträgt der Faktorwert 0, so ent-
spricht die Ausprägung der Person auf diesem 
Faktor der durchschnittlichen Ausprägung in 
der untersuchten Population. Faktorwerte ha-
ben stets eine Standardabweichung von 1 
(vgl. Hamilton 2009, Kim 2007). 

Um die aufgestellten Hypothesen empirisch 
zu überprüfen, wurde mit den erläuterten Va-
riablen sowie den drei gebildeten Faktoren 
eine Mehrebenen-Regression durchgeführt. 
Die Mehrebenen-Regression wurde schritt-
weise mit dem Full-Maximum-Likelihood-
Schätzverfahren (FE-ML) realisiert. Maxi-
mum-Likelihood-Schätzverfahren haben ge-
nerell den Vorteil, dass sie mit 
unbalancierten9 Daten umgehen können. Bei 
kleineren Datensätzen ist jedoch das 
Restricted-Maximum-Likelihood-Schätzverfah-

ren (REML) zu präferieren, da es weniger 
verzerrte Schätzer ausgibt. Dieses Verfahren 
hat wiederum den Nachteil, dass ein 
Likelihood-Ratio-Test zum Vergleich der 
verschiedenen Modelle nicht möglich ist. Da 
der vorliegende Datensatz jedoch recht groß 
ist und es bei großen Datensätzen kaum eine 
Rolle für die geschätzten Werte spielt, wel-
ches Verfahren angewendet wird, fiel die Ent-
scheidung auf das Full-Maximum-Likelihood-
Schätzverfahren (vgl. Hox 2002, S. 37ff.). 
                                                 
9 Hiermit ist in diesem Zusammenhang gemeint, dass 
die Anzahl von Beobachtungen pro Haushalt nicht fix 
sondern variabel ist. 

Die durchgeführte Regressionsanalyse ist hie-
rarchisch aufgebaut. Dabei wird zunächst ein 
Nullmodell (nur Konstante und Varianzpara-
meter) geschätzt, welches als Referenz der 
folgenden Modelle dienen soll. Daran an-
schließend wurde ein Modell mit den Indivi-
dualvariablen (Modell 1) und schließlich ein 
Modell, welches sowohl Individual- als auch 
Aggregatvariablen beinhaltet (Modell 2), ge-
schätzt. Die Ergebnisse finden sich in Tabel-
le 7.  

Nullmodell  

Aus dem Nullmodell lässt sich zunächst able-
sen, dass die Intra Class Correlation (ICC) 
rund 0,2 beträgt. Dies zeigt, dass sich Perso-
nen innerhalb eines Haushaltes bezüglich ih-
res Gesundheitszustandes durchaus ähnlicher 
sind als Personen unterschiedlicher Haushalte 
(vgl. Rabe-Hesketh und Skrondal 2005). Das 
heißt, die Beobachtungen auf Personenebene 
sind, wie bereits vermutet, nicht voneinander 
unabhängig, was die Entscheidung zur Durch-
führung einer Mehrebenen-Regression bekräf-
tigt. Die Varianz zwischen den Aggregaten 
gibt die geschätzte Varianz der Zufallseffekte 
auf den Gesundheitszustand zwischen den 
Haushalten an. Während diese im Nullmodell 
noch 0,172 beträgt, nimmt sie durch Hinzu-
nahme erklärender Variablen erwartungsge-
mäß ab. Aus der Regressionskonstante lässt 
sich ablesen, dass der geschätzte durchschnitt-
liche Gesundheitszustand der Stichprobe bei 

Tabelle 6: Skalen-Reliabilität (Cronbachs Alpha) 

Faktoren Items Skalen-Reliabilität 
(Cronbachs Alpha) 

Faktor 1 
„Lebensqualität“ 

Beeinträchtigung durch Lärmbelästigung, Beeinträchtigung 
durch Luftverschmutzung, Beeinträchtigung durch Mangel an 
Grünflächen, Kriminalität im Wohngebiet 

 
 

0,71 

Faktor 2  
„Soziales Umfeld“ 

 
Verhältnis der Bewohner zueinander, Kontakt mit Nachbarn 

 
0,63 

Faktor 3 
„Infrastruktur“ 

Entfernung zum Zentrum der nächsten Stadt, Entfernung zu Fuß 
zum Hausarzt, Entfernung zu Fuß zu Sportstätten, Entfernung 
zu Fuß zu öffentlichen Verkehrsmitteln 

 
 

0,44 
Datenquelle:SOEP 2004.
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rund 3,5 liegt und damit, wie bereits ange-
merkt, im Schnitt als „Zufriedenstellend“ (3) 
bis „Gut“ (4) beurteilt wird.  

Modell 1  

In einem nächsten Schritt werden die Indivi-
dualvariablen in das Modell eingeführt. Aus 
der Abnahme der geschätzten Varianz zwi-
schen den Aggregaten (Haushalten) unter 
Einbezug der Varianz zwischen den Individu-
en kann man ableiten, dass die Individualvari-
ablen bereits einen Teil der Varianz im 
Gesundheitszustand zwischen den verschie-
denen Haushalten aufklären. Die einzelnen 
Variablen haben, bis auf die deutsche Staats-
angehörigkeit, alle einen signifikanten Effekt 
auf den Gesundheitszustand der Personen. 
Dabei schätzen Frauen ihren Gesundheitszu-
stand tendenziell schlechter ein als Männer 

(negativer Koeffizient). Wie erwartet, ver-
schlechtert sich der selbst beurteilte Gesund-
heitszustand mit zunehmendem Alter (negati-
ver Koeffizient). Das Alter hat zudem einen 
signifikant quadratischen Effekt auf die Ge-
sundheit, der sich hier insofern auswirkt, als 
dass sich mit zunehmendem Alter der 
Gesundheitszustand weniger stark verschlech-
tert (negativer Koeffizient). Mit zunehmen-
dem BMI beurteilen die analysierten Personen 
ihren Gesundheitszustand zunächst besser 
(positiver Koeffizient). Dieser Effekt 
schwächt sich aber immer stärker ab (negati-
ver Koeffizient im quadratischen Term). Dies 
ist wohl darauf zurückzuführen, dass in der 
analysierten Stichprobe einige Personen mit 
„Untergewicht“ (BMI kleiner 18) enthalten 
sind. Weiterhin beurteilen jeweils höher ge-
bildete Personen ihre Gesundheit signifikant 

Tabelle 7: Individual- und Haushaltseffekte auf den selbst beurteilten Gesundheitszustand. Ergebnisse der  
Mehrebenen-Regression. 

Variablen Selbst beurteilter Gesundheitszustand 
 Nullmodell Modell 1 Modell 2 
Konstante 3,487*** 4,436*** 4,435*** 
    
Individualvariablen    
Frau  -0,066*** -0,063*** 
Alter  -0,034*** -0,041*** 
Alter²  0,000*** 0,000*** 
BMI  0,022* 0,022* 
BMI²  -0,001*** -0,001*** 
Dt. Staatsangehörigkeit  -0,036 -0,051 
Bildungsgrad  0,027*** 0,021*** 
Berufsprestige  0,004*** 0,003*** 
    
Aggregatvariablen    
Lebensqualität   0,064*** 
Infrastruktur   0,034*** 
Soziales Umfeld   0,012 
Kind unter 16 Jahren   0,073*** 
Äquivalenzeinkommen   0,000*** 
Äquivalenzeinkommen ²   -0,000 
    
N 13.248 13.248 13.248 
ICC 0,207 0,174 0,164 
Log-Likelihood -17.482 -16.413 -16.323 
    
Varianz-Komponenten    
Varianz  zwischen Individuen 0,665 0,585 0,583 
Varianz zwischen Aggregaten 0,172 0,123 0,114 

Quelle: eigene Berechnungen mit dem SOEP 2004. 
*p≤0,05; **p≤0,01; ***p≤0,001. 
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besser (positiver Koeffizient beim Bildungs-
grad). Das Berufsprestige hat ebenso einen 
positiven Effekt auf den Gesundheitszustand. 
Mit steigendem Berufsprestige wird der 
Gesundheitszustand besser beurteilt. Der 
Großteil der bereits in anderen Studien festge-
stellten Zusammenhänge zwischen individuel-
len Merkmalen einer Person und ihrem 
Gesundheitszustand konnte damit in dieser 
Studie größtenteils bestätigt werden. Ledig-
lich für die Variable „Deutsche Staatsangehö-
rigkeit“ stellte sich kein signifikanter Effekt 
auf den Gesundheitszustand ein.  

Modell 2  

Das in dieser Studie zentrale Modell 2 zeigt 
im Vergleich zu Modell 1 eine weitere Va-
rianzaufklärung auf Aggregatebene. Ein 
Likelihood-Ratio-Test deutet im Vergleich zu 
Modell 1 ebenfalls auf eine weitere Modell-
verbesserung hin (p ≤ 0, 01). Damit kann für 
die hier untersuchte Stichprobe als bestätigt 
angesehen werden, dass die Umwelt – in die-
ser Arbeit konkret: der Haushalt –, in der eine 
Person lebt, einen eigenständigen Einfluss auf 
deren Gesundheit ausübt.  

Ein Blick auf die Individualvariablen zeigt 
keine nennenswerten Veränderungen im Ver-
gleich zu Modell 1. Von den untersuchten 
Kontextvariablen üben die Lebensqualität, 
wie auch die Infrastruktur einen signifikanten 
Einfluss auf den selbst beurteilten Gesund-
heitszustand einer Person aus. Es gilt: je hö-
her die Lebensqualität eines Haushaltes, desto 
besser beurteilen die Haushaltsmitglieder ih-
ren Gesundheitszustand (positiver Koeffi‐
zient). Gleiches trifft für die Infrastruktur zu 
(positiver Koeffizient). Diese Ergebnisse de-
cken sich mit den theoretischen Überlegungen 
des zweiten Abschnitts und bestätigen die 
aufgestellten Hypothesen. Das soziale Umfeld 
eines Haushaltes wirkt zwar ebenfalls positiv 
auf die Beurteilung des Gesundheitszustandes 
der Haushaltsmitglieder (positiver Koeffi‐

zient), dieser Effekt ist jedoch nicht signifi-
kant. Das soziale Umfeld scheint also im 
Vergleich zur Lebensqualität sowie zur Infra-
struktur von untergeordneter Bedeutung für 
die Beurteilung des Gesundheitszustandes 
einer Person zu sein.  

Ein höheres Nettoäquivalenzeinkommen 
führt, wie erwartet, zu einer besseren (höhe-
ren) Bewertung des Gesundheitszustandes der 
Mitglieder eines Haushaltes. Der Einkom-
menseffekt wirkt dabei nicht linear, sondern 
der positive Effekt auf die Gesundheit sinkt 
mit jeder weiteren Zunahme des Einkom-
mens. Dieser „Wirkungseffekt“ ist jedoch 
nicht signifikant. Das Vorhandensein eines 
Kindes unter 16 Jahren im Haushalt wirkt 
signifikant positiv auf den selbst beurteilten 
Gesundheitszustand der Mitglieder eines 
Haushaltes. Personen in Haushalten mit Kin-
dern unter 16 Jahren beurteilen ihre Gesund-
heit besser als Personen in Haushalten ohne 
Kinder. Dies bestätigt die eingangs aufgestell-
te Hypothese.  

Insgesamt konnte somit für die analysierte 
Stichprobe deutlich gezeigt werden, dass der 
Gesundheitszustand einer Person nicht aus-
schließlich von deren individuellen Merkma-
len abhängt, sondern daneben ein nicht zu 
vernachlässigender Einfluss von der Umwelt 
(hier in Bezug auf den Haushalt) ausgeht, in 
der diese Person lebt. 

Fazit und Diskussion 

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, 
zu zeigen, dass die Umwelt des Haushaltes, in 
dem eine Person lebt, einen, von deren indivi-
duellen Merkmalen unabhängigen Effekt auf 
die selbst beurteilte Gesundheit dieser Person 
hat. Für den untersuchten Datensatz auf 
Grundlage des SOEP 2004 konnte ein solcher 
Zusammenhang mittels einer Mehrebenen-
Regression bestätigt werden. Sowohl die 
haushaltsbezogene Lebensqualität als auch die 
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haushaltsbezogene Infrastruktur üben einen 
signifikanten Einfluss auf den selbst beurteil-
ten Gesundheitszustand der Haushaltsmitglie-
der aus. Je höher eine Person ihre haushalts-
bezogene Lebensqualität – gebildet aus den 
Items Beeinträchtigung durch Lärmbelästi-
gung, durch Luftverschmutzung, durch Man-
gel an Grünflächen sowie durch das Item 
Kriminalität im Wohngebiet – beurteilt, desto 
höher beurteilt sie auch ihren Gesundheitszu-
stand. Gleiches gilt für die haushaltsbezogene 
Infrastruktur, gebildet aus den Items Entfer-
nung zum Zentrum der nächsten Stadt; Ent-
fernung zu Fuß zum Hausarzt, zu Sportstätten 
und zu öffentlichen Verkehrsmitteln: Je besser 
die Infrastruktur eines Haushaltes, also je 
kleiner die genannten Entfernungen, desto 
besser beurteilen die untersuchten Personen 
ihren Gesundheitszustand. Diese Ergebnisse 
bestätigen die eingangs aufgestellten Hypo-
thesen und decken sich mit den Ergebnissen 
anderer Studien (Billi et al. 2007, Wolf 2004).  

In Bezug auf das soziale Umfeld eines Haus-
haltes – gebildet durch die Items Verhältnis 
der Bewohner zueinander sowie Kontakt zu 
den Nachbarn – konnte im Gegensatz zu an-
deren Studien (s. u.a. Trojan und Legewie 
2007) kein signifikanter Effekt auf den 
Gesundheitszustand einer Person gefunden 
werden. Dies kann verschiedene Gründe ha-
ben. Zum einen ist denkbar, dass die Bedeu-
tung des sozialen Umfeldes für den selbst 
beurteilten Gesundheitszustand im Vergleich 
zur Bedeutung zur Lebensqualität und zur 
Infrastruktur kaum noch „ins Gewicht fällt“. 
Dafür spricht, dass, wenn man nur das soziale 
Umfeld in das Modell einbezieht und die Le-
bensqualität sowie die Infrastruktur außen vor 
lässt, das soziale Umfeld sehr wohl einen sig-
nifikanten (positiven) Einfluss auf den selbst 
beurteilten Gesundheitszustand ausübt. Wei-
terhin kann dieser Umstand auch darauf zu-
rückzuführen sein, dass die Haushaltsebene 
nicht geeignet ist, das soziale Umfeld abzu-

bilden und dass dafür eine höhere Ebene, z. B. 
ein Stadtteil oder eine Region gewählt werden 
sollte. Dies ist indes sinnvoll für alle analy-
sierten Kontexteffekte, war aber mit den vor-
liegenden Daten nicht möglich. Die Tatsache, 
dass Infrastruktur und Lebensqualität die 
selbst beurteilte Gesundheit bereits auf Haus-
haltsebene beeinflussen, deutet jedoch darauf 
hin, dass dieser Zusammenhang zwischen 
Umwelt und Gesundheit auch und insbeson-
dere auf einer höheren Aggregatebene (Stadt-
teil, Region) gefunden werden kann.  

Für zukünftige Untersuchungen ist die Wahl 
eines Stadtteils oder einer Region als Kon-
textebene auch inhaltlich sinnvoll, da be-
stimmte Personengruppen – Geringverdiener, 
Migranten, Akademiker – sich in der Regel in 
bestimmten Wohnvierteln oder Regionen „zu-
sammenfinden“. So leben gering verdienende 
und oftmals zugleich niedrig gebildete Perso-
nen häufig in stärker von Umweltbelastungen 
(Lärm, Luftverschmutzung) betroffenen 
Wohngegenden, da diese finanziell günstiger 
sind. Daraus ergibt sich zugleich das soziale 
Umfeld dieser Personen, welches ebenfalls 
auf deren Gesundheitszustand zurückwirken 
kann. Auch sind „solche“ Wohnviertel bzw. 
Regionen natürlich oftmals durch eine geringe 
Kaufkraft gekennzeichnet, was wiederum 
Auswirkungen auf die Ansiedlung von Unter-
nehmen, Ärzten oder kulturellen Einrichtun-
gen hat. Daraus kann sich ein „Teufelskreis“ 
hinsichtlich des Gesundheitszustandes erge-
ben, dessen Überwindung gezielte sozialpoli-
tische Maßnahmen erfordert. Die Durchfüh-
rung weiterer Studien zu diesem Thema ist 
also auch von hoher politischer Relevanz.  

Was nun aber tatsächlich hinter den darge-
stellten Effekten steht und wie diese zu erklä-
ren sind, kann in dieser Studie nicht abschlie-
ßend beantwortet werden. Welches sind die 
Mechanismen, die den aufgefundenen Kon-
texteffekten zugrunde liegen? Um dies beant-
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worten zu können, reicht ein Querschnittde-
sign nicht aus, da z. B. nicht kontrolliert wer-
den kann, ob die untersuchten Umwelteffekte 
teilweise auf andere zeitlich vorhergehende 
Effekte (der Umwelt) oder aber andere 
zwischenzeitliche Effekte rückführbar sind. 
Überdies ist es ebenso wenig möglich, zu sa-
gen, in welche Richtung der festgestellte Zu-
sammenhang wirkt (Endogenität). Beeinflusst 
tatsächlich die Umwelt den Menschen oder 
beeinflusst der Mensch die Umwelt, in der er 
lebt? Diesem Problem wird durch den Einsatz 
der Mehrebenen-Regression allein keine 
Rechnung getragen. Kawachi und 
Subramanian (2007) geben in einem Aufsatz 
aus dem Jahre 2007 eine Übersicht über mög-
liche Endogenitäts-Probleme in Studien zum 
Einfluss der Wohngegend auf die Gesundheit 
ihrer Bewohner. So liegt Endogenität vor, 
wenn sich Individuen, die bereits an gesund-
heitlichen Einschränkungen leiden, entschei-
den, in eine bestimmte Wohngegend zu zie-
hen, in der es z. B. einen sehr geringen Grad 
an Luftverschmutzung oder eine sehr gute 
Infrastruktur gibt. In diesem Falle hätte man 
es mit reverser Kausalität zu tun (ebd.). Ein 
Beispiel für den Umwelteffekten zeitlich vor-
hergehenden Effekt auf den Gesundheitszu-
stand ist die Errichtung von Fast-Food-
Restaurants in einer Wohngegend, die zu ei-
ner Erhöhung des Adipositas-Risikos dieser 
führen kann. Tatsächlich werden Fast-Food-
Restaurants aber hauptsächlich in solchen 
Wohngebieten errichtet, in denen die Bewoh-
ner auch eine gewisse Präferenz für fettiges 
Essen aufweisen. In diesem Falle hätte man es 
mit sich vermischenden Kausalitäten zu tun 
(vgl. ebd.).  

In der vorliegenden Studie wäre nun folgen-
des Endogenitäts-Problem denkbar: Individu-
en, die bereits an gesundheitlichen Einschrän-
kungen leiden, könnten die Beeinträchtigung 
durch „gesundheitsgefährdende“ Effekte, wie 
einem hohen Grad an Luftverschmutzung 

systematisch stärker beurteilen als Personen, 
die sich in einer guten gesundheitlichen Ver-
fassung befinden. Ebenso ist denkbar, dass 
bereits gesundheitlich eingeschränkte Perso-
nen ihren Gesundheitszustand bei Wahrneh-
mung solcher gesundheitsgefährdender Effek-
te systematisch schlechter beurteilen als Per-
sonen, die nicht unter gesundheitlichen Beein-
trächtigungen leiden. In beiden Fällen läge 
eine Überschätzung der Umwelteffekte auf 
die Gesundheit vor. Zur Beseitigung solcher 
Endogenitäts-Probleme schlagen Kawachi 
und Subramanian zum Beispiel eine Schät-
zung mit instrumentellen Variablen („instru-
mental variable estimation“) sowie das 
„propensity score matching“ vor. Chenhall 
und Moers (2007) hingegen betonen insbe-
sondere die Bedeutung einer sorgfältigen 
Theoriekonstruktion, um etwaige 
Endogenitäts-Probleme zu vermeiden. In je-
dem Falle muss in zukünftigen Studien eine 
Erweiterung der Untersuchung um Längs-
schnittdaten stattfinden. Einzelne Messungen 
je Person würden dann als unterste Ebene 
modelliert werden. Durch den Einbezug der 
Zeitperspektive wäre es somit beispielsweise 
auf Individualebene möglich, die Dauer der 
„Aussetzung“ bestimmter Haushalts- und Re-
gionskontexte unter Einbezug etwaiger 
Wohnortwechsel zu rekonstruieren. Kawachi 
und Subramanian schlagen diesbezüglich vor, 
die Individuen danach zu gewichten, wie lan-
ge sie in einer bestimmten Umgebung leben 
bzw. gelebt haben.  

Auch sollten in zukünftigen Studien weitere 
mögliche Umwelt-/Makroeinflüsse auf die 
individuelle Gesundheit einbezogen werden. 
Denkbar wären hier z. B. wirtschaftliche 
Standortfaktoren,10 regionale Arbeitslosig-
keitsquoten oder auch die Altersstruktur einer 

                                                 
10 Interessant wäre zum Beispiel die Berücksichtigung 
der wirtschaftlichen Dynamik einer Region sowie die 
Berücksichtigung von Globalisierungseffekten, bzw. -
folgen. 
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Region. Zur Untersuchung dieser Effekte sind 
jedoch Daten auf regionaler Ebene nötig.  

Trotz dieses großen Erweiterungsbedarfs sieht 
sich die vorliegende Studie als geeigneter 
erster Einblick in die mögliche Wirkung von 
Umwelteinflüssen auf die individuelle Ge-
sundheit ihrer Bewohner sowie als Anregung 
weiterer Forschungstätigkeit in diesem Be-
reich.  
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