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1 Einleitung 
 Definition Asthma  

Das aus dem Griechischen stammende Wort Asthma bedeutet „schweres At-

men“ oder „Atemnot“ und beschreibt die Symptomatik der Patientinnen und Pati-

enten, die unter Asthma bronchiale leiden. Asthma bronchiale ist eine hetero-

gene, chronisch entzündliche Erkrankung der Atemwege, bei der Atemwegs-

symptome unterschiedlichen Ausmaßes wie Giemen (pfeifendes Atemge-

räusch), Atemnot, Engegefühl in der Brust und Husten vorhanden sind. Die an-

fallsweise auftretende Atemnot ist bei prädisponierten Personen Folge einer 

Atemwegsverengung (Bronchialobstruktion) mit variabler exspiratorischer Atem-

flusslimitation. Die Atemwegsobstruktion ist spontan und/oder durch Behandlung 

reversibel. Zudem kann eine gesteigerte Empfindlichkeit der Atemwege auf un-

terschiedliche Reize (bronchiale Hyperreagibilität) vorhanden sein. [1]  

 Epidemiologie  
Asthma ist eine der häufigsten chronischen Erkrankungen. Weltweit leiden zwi-

schen 262 [2] und 339 Millionen (Global Asthma Network) [3] Menschen an 

Asthma bronchiale. Die tatsächliche Dunkelziffer wird wesentlich höher ge-

schätzt, da vor allem in Niedrigeinkommensländern, aufgrund mangelnder medi-

zinischer Versorgung, Asthma nicht nur unzureichend therapiert wird, sondern 

auch als unterdiagnostiziert gilt.  

1.2.1 Prävalenz, Mortalität und Morbidität   
Der Begriff „Asthmaepidemie“ beschreibt die drastisch steigende Prävalenz von 

Asthma in den letzten Jahrzehnten. Vor über 50 Jahren wurden 2-4 % der Bevöl-

kerung mit Asthma diagnostiziert. Heutzutage leiden in vielen Ländern mehr als 

15-20 % unter Asthma [4], wobei die Asthmaprävalenz je nach Region variiert. 

Während die hohe Prävalenz in den Ländern mit hohem Einkommen sich in den 

letzten Jahrzehnten nicht dramatisch veränderte, zeigen Länder mit niedrigem 

und mittlerem Einkommen, beginnend von einem niedrigerem Ausgangsniveau, 

eine Zunahme der Prävalenz und sind zusätzlich durch hohe asthmabedingte 

Mortalitätsraten belastet. [2] Die Annahme, Asthma sei vor allem ein Problem der 

Länder im globalen Norden, ist überholt. 

Durch mangelhafte medikamentöse Therapie kann schlecht kontrolliertes 

Asthma zum Tod führen. Die altersangepasste Mortalitätsrate durch Asthma ist 
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in Afrika und Asien insgesamt höher als in Südamerika. Die Raten in Südamerika 

liegen jedoch höher als in Europa, Nordamerika oder Australien. In Bolivien stieg 

die Asthma-Mortalitätsrate 2017 bis 2018 von 1,17 auf 1,26 pro 100.000 Einwoh-

ner*innen und war Ursache von 0,17 % (2017) und 2018 bereits von 0,26 % der 

Gesamttodesfälle. Weltweit stieg Bolivien damit von Rang 140 (2017) auf Rang 

122 (2018) der weltweiten Asthmamortalität. In Deutschland betrug 2017 die 

Asthma-Mortalitätsrate 0,67 und 2018 0,61 pro 100.000 Einwohner*innen und 

verursachte damit in beiden Jahren 0,16 % der Gesamttodesfälle. In der Welt-

rangliste lag Deutschland damit ohne große Veränderung auf Platz 165 (2017) 

bzw. 164 (2018). [5], [6]  

Die Daten von Bolivien und Deutschland können als Beispiel dienen, den welt-

weiten Trend zu verdeutlichen. Verallgemeinert lässt sich sagen, dass in Ländern 

mit hohem Einkommen wie Deutschland insgesamt eine höhere Asthmaprä-

valenz zu finden ist. In Ländern mit mittlerem Einkommen wie Bolivien ist die 

Prävalenz niedriger, aber mit deutlich steigender Tendenz. Die Mortalitätsraten 

sind in diesen Ländern ebenfalls höher, während sie in Ländern mit hohem Ein-

kommen stagnieren oder teils wieder leicht sinken. Ursache für diese Unter-

schiede ist vor allem ein besseres Krankheitsmanagement in Ländern mit hohem 

Einkommen. So konnte in Deutschland die Mortalität mit Übergang ins 21. Jahr-

hundert um ein Drittel gesenkt werden, was vor allem der inhalativen Kortikoste-

roidtherapie zugeschrieben wird. [7]  

Weltweit sterben dennoch etwa 461.000 Menschen jährlich durch Asthma, das 

entspricht einem Toten durch Asthma alle ein bis zwei Minuten. [2], [8] Trotzdem 

wird nicht allein die Mortalität als größte Bürde gesehen, sondern die Morbidität, 

die durch Asthma entsteht, und die Lebensbeeinträchtigung der Betroffenen. [9] 

 

Asthma betrifft jedes Alter, wobei Kinder besonders stark betroffen sind. Die 

Asthmaprävalenz ist am größten im Alter von 10-14 Jahren. In Deutschland lei-

den 10-15 % der Kinder unter Asthma, das mit Abstand die häufigste kindliche 

chronische Erkrankung darstellt. Das kindliche Asthma kann im Verlauf persistie-

ren. Viele Patientinnen und Patienten sind jedoch ihr ganzes Leben lang Asth-

matiker*in, da Asthma nicht heilbar ist1. Unter den Erwachsenen in Deutschland 

sind 5-7 % von Asthma betroffen. [10] Es trifft Menschen in ihren aktivsten Jahren 
 

1 Die Asthmamedikation lindert die Symptomatik, kann aber das zugrundeliegende Problem der 
Erkrankung nicht beheben. 



 8 

und hat damit eine enorme Auswirkung auf Lebensqualität, Schul- oder Arbeits-

leistung. Einen zweiten Gipfel hat die Asthmaprävalenz im Alter von 75-79 Jah-

ren.  

Um die Asthmabelastung in Zahlen auszudrücken, werden häufig die DALYs 

(disability-adjusted life years)2 und die YLDs (years lived with disability) angege-

ben. DALYs sind die verlorenen Lebensjahre durch vorzeitigen Tod, verrechnet 

mit den Jahren, die mit einer Behinderung gelebt werden. YLDs (years lived with 

disability) sind die Jahre, die mit einer Behinderung gelebt werden. Geschätzt 

gehen 21,6 Millionen DALYs pro Jahr weltweit verloren durch Asthma. Die Anzahl 

der DALYs entspricht etwa der von Diabetes mellitus, Leberzirrhose oder Schi-

zophrenie. Unter den chronischen Erkrankungen lag Asthma als Ursache für DA-

LYs 1990 auf Platz 26 und 2019 auf Platz 34 und für die Todesursache 1990 auf 

Platz 23 und 2019 auf Platz 27. Weltweit lagen die YLDs von Asthma 2019 bei 

10,2 Millionen. [2] Obwohl Asthma über die letzten 30 Jahre erfreulicherweise in 

beiden Ranglisten etwas abgestiegen ist, zeigen die DALYs/YLDs und die Mor-

talitätsraten, welche Bürde Asthma nach wie vor für die Bevölkerung darstellt.  

1.2.2 Ökonomische und sozialwirtschaftliche Belastung 
Die Asthma-assoziierten Kosten sind beträchtlich. In Abhängigkeit vom nationa-

len Gesundheitssystem werden diese von Krankenversicherungen, Steuern oder 

teilweise durch die Patient*innen selbst getragen.  

Direkte Kosten entstehen durch Ausgaben bei Krankenhausaufenthalten, Not-

aufnahmen, Arztbesuchen, diagnostischen Tests und medikamentöser Behand-

lung und sind besonders hoch bei schwerem oder unkontrolliertem Asthma. Ge-

schätzt wurden die jährlichen Kosten pro Asthmapatient*in 2012 europaweit auf 

durchschnittlich 1580 € (510 € bei kontrolliertem und 2280 € bei unkontrolliertem 

Asthma, ECRHS II) [11], 2013 deutschlandweit auf zwischen 450 € und 2540 € 

[12] und 2016 deutschlandweit, anhand von Daten der gesetzlichen Krankenkas-

sen, auf durchschnittlich 750 € höher pro versicherter Person mit Asthma im Ver-

gleich zu einer ohne Asthma. [13] Insgesamt wurden die direkten Kosten für 

Asthma in Europa auf 19,3 Mrd. € (nur für die Bevölkerung von 15-64 Jahren) 

berechnet. In Deutschland allein wurden sie auf zwischen 690,4 Mio. € und 1,36 
 

2 Disability-adjusted life years (DALYS) ist eine Maßzahl, die sowohl die Sterblichkeit als auch die 
Beeinträchtigung des normalen Lebens durch eine Krankheit erfasst, indem verlorene Lebens-
jahre durch vorzeitigen Tod und die Zeit, die mit einer Behinderung gelebt wird, verrechnet wer-
den. Verschiedene Krankheiten und deren Belastung für eine Gesellschaft und die Effektivität 
therapeutischer Maßnahmen können so verglichen werden. 
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Mrd. € bemessen. [14] Je nach Land variieren die direkten Kosten stark: bspw. 

von jährlich 150 US Dollar in den Vereinigten Arabischen Emiraten, 330 US Dol-

lar in Kolumbien zu 3.000 US Dollar in den Vereinigten Staaten von Amerika. In 

den USA ist dies etwa ein Drittel mehr pro Asthmapatient*in verglichen mit Eu-

ropa. [15] Auch die Demographie eines Landes spielt eine Rolle. Bei zwei vor-

handenen Prävalenzgipfeln verursacht die Gruppe der über Sechzigjährigen we-

sentlich mehr Kosten im Vergleich zu den Kindern. Durch die insgesamt höhere 

Prävalenz bei Kindern ist der Kostenanteil durch kindliches Asthma dennoch 

groß.  

Bei den direkten Kosten machen die Medikamente den größten Kostenanteil aus. 

In Deutschland entfielen 2005 etwa 9 % der gesamten Medikamentenkosten pro 

Asthmapatient auf reine Asthmamedikation. [16] Pro Asthmatiker*in entfallen der-

zeit etwa 260€ auf die Medikamentenkosten, 176 € auf stationäre Kosten und 

217 € auf ambulante Kosten. [13] Der Großteil der gesamten Medikamentenkos-

ten einer/eines Patient*in mit Asthma ist nicht primär durch deren/dessen Asthma 

bedingt. Asthmatiker*innen haben ein erhöhtes Risiko, pulmonale Infektionen 

und bestimmte Komorbiditäten zu entwickeln, weshalb die sekundär mit Asthma 

assoziierten Medikamentenkosten wesentlich höher sind. Die Kosten werden 

stark beeinflusst durch den Schweregrad der Erkrankung. [17] In Ländern mit 

niedrigerem Einkommen können sich viele Patient*innen die alltägliche Asthma-

medikation nicht leisten und kommen in finanzielle Schwierigkeiten, wenn sie ei-

nen Großteil ihres Einkommens aufbringen müssen, um Krankenhausaufenthalte 

bei Exazerbationen oder Komplikationen von Asthma behandeln zu lassen. [18] 

Durch eine verbesserte Diagnostik und Therapie können die Fälle von unkontrol-

liertem Asthma und damit die asthma-assoziierten Kosten beträchtlich gesenkt 

werden.  

Die Kosten, die indirekt durch Asthma entstehen, bedingt durch Produktivitäts-

verlust durch Fehlzeiten im Beruf und Schule, Arbeitslosigkeit, Anreisekosten und 

Invaliditätskosten, sind ebenso beträchtlich. Europäische Studien bemessen den 

Anteil der indirekten Kosten an den gesamten Asthma-assoziierten Kosten auf 

bis zu 75 %. [18] Beispielhaft für den wirtschaftlichen Verlust, der durch Asthma 

entsteht, wurden 1999 die asthmabedingten Frührentner erfasst. Asthmatiker 

verloren 7-10 Arbeitsjahre. Multipliziert mit dem damaligen Bruttoeinkommen 

ergab sich ein jährlicher Produktivitätsverlust von 30.000-40.000 € pro Patient. 

[16] 
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 Pathogenese von Asthma  
Dem Asthma liegt eine chronische Entzündung der Atemwege zugrunde und es 

geht mit einer reversiblen Atemwegsobstruktion sowie einer bronchialen Hyper-

reagibilität einher. Durch die bronchiale Obstruktion kommt es zum verminderten 

Atemfluss, was der/die Patient*in symptomatisch als Atemnot wahrnimmt. Lange 

wurde lediglich unterschieden zwischen dem allergischen, auch extrinsisches 

Asthma genannt, das auf dem Boden einer Atopie3 durch Allergene wie z. B. Grä-

serpollen ausgelöst wird, und dem nicht-allergischen, dem sogenannten intrinsi-

schen Asthma, zu dessen Auslöser unter anderem kalte Luft, körperliche An-

strengung und virale Infekte [19] gehören oder gewöhnliche, nicht mit Allergien 

assoziierte Reize aus der Umwelt wie Zigarettenrauch oder andere chemische 

Irritantien. [20], [21] Inzwischen wird Asthma als Überbegriff für unterschiedliche 

entzündliche Pathomechanismen der Atemwege verwendet (= verschiedene En-

dotypen). Sie unterscheiden sich in ihren Signalwegen, die in Wechselbeziehung 

stehen können, und präsentieren sich phenotypisch teils verschieden. Heute 

kann grob zwischen den zwei Endotypen Typ 2 (T2)-high und T2-low unterschie-

den werden. Häufig ist auch die Rede von Asthmaformen, denen eine Typ-2-

Entzündung (Typ-2-high) zugrunde liegt, und Formen ohne Typ-2-Entzündung. 

Zu den Typ-2-high Phenotypen, die den größeren Anteil unter den Asthmaformen 

ausmachen, gehören das allergische, das eosinophile und das Analgetikaasthma 

(AERD = aspirin-exacerbated respiratory disease). Das neutrophile Asthma und 

das durch Adipositas bedingte Asthma gehören zu den Asthmaformen ohne Typ-

2-Entzündung. [22] Es wurden vier Phenotypen spezifiziert: 1. frühmanifestes al-

lergisches Asthma, 2. frühmanifestes allergisches moderat bis schweres remo-

deliertes Asthma, 3. spätmanifestes nicht-allergisches eosinophiles Asthma und 

4. spätmanifestes nicht-allergisches nicht-eosinophiles Asthma. Die Differenzie-

rung der Phenotypen erfolgt dabei über bestimmte Merkmale wie das Patienten-

alter bei Krankheitsbeginn, die Lungenfunktion (FEV1) und der allergische Sta-

tus. Die allergische Komponente oder deren Abwesenheit hat nach wie vor eine 

hohe Bedeutung in der Klassifizierung, weshalb die alte Einteilung in allergisch 

und nicht-allergisch, innerhalb der Phenotypen, immer noch seine Berechtigung 

hat. [23]  Bei Kindern ist Asthma mit allergischer Komponente, bei Erwachsenen 
 

3 Atopie bezeichnet die genetisch determinierte krankhafte Überproduktion von Immunglobulin-
E-Antikörpern bei Kontakt mit normalerweise harmlosen Substanzen/Umweltstoff im Sinne einer 
allergischen Reaktion des Soforttyps (Typ-1-Allergie). Diese harmlosen Substanzen werden als 
Allergene bezeichnet. 
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das Asthma ohne allergische Komponente häufiger. In reiner Form liegen die 

Asthmaphenotypen seltener, nur in 10-20% der Fälle, vor. Die meisten Asthma-

tiker*innen leiden unter einer Mischform, bei der die Phenotypen überlappen. [24] 

Weitere Subendotypen bestehen, wurden aber noch nicht genauer definiert. Die 

Differenzierung der Endotypen hat Relevanz in der Diagnostik und für die Thera-

pie. [23] 

 

Sowohl bei der akuten als auch der chronischen Entzündungsreaktion sind ver-

schiedene pro- und antiinflammatorische Zellen und Mediatoren involviert. Das 

inhalierte Allergen bindet an mastzellgebundene Immunglobulin E (IgE)-Antikör-

per, woraufhin die Mastzelle v. a. Histamin, Prostaglandine und Leukotriene frei-

setzt. Diese Mediatoren führen durch Kontraktion der glatten Muskulatur zur 

Bronchokonstriktion. Durch Phagozytose des Allergens werden dendritische Zel-

len4 aktiviert, die ihrerseits die Aktivierung und Differenzierung von T2-Helferzel-

len5 fördern und diese chemotaktisch an den Ort des Geschehens locken. [25] In 

der Lunge des/der Asthmatiker*in liegt ein T1- zu T2-Helferzellen-Ungleichge-

wicht zu Gunsten der T2-Helferzellen vor, während in der gesunden Lunge phy-

siologischerweise die T1-Helferzellen überwiegen. Die T2-Helferzellen aktivieren 

die humorale Immunantwort, indem sie mittels Interleukinen (IL-4, IL-5, IL-13) 

Plasmazellen stimulieren IgE-Antikörper zu produzieren [26], Mastzellen direkt 

aktivieren und im Knochenmark zu einer erhöhten Produktion von eosinophilen 

Granulozyten (kurz: Eosinophile) führen, die die Mukosa der Atemwege infiltrie-

ren. Die Interleukine führen zur Schleimproduktion, zur Kontraktion der glatten 

Muskulatur der Atemwege (Bronchokonstriktion), zur bronchialen Hyperreagibili-

tät und zum strukturellen Gewebsumbau (Remodeling). [27], [28] Das Vorhan-

densein von Eosinophilen in den Atemwegen führte zu der Asthmaendotypisie-

rung in T2-high (eosinophil) und T2-low (nicht-eosinophil). [22] Die Eosinophilen, 

normalerweise angeregt durch u. a. IgE-Antikörper zur Abwehr von Parasiten, 
 

4 Spezielle, den Makrophagen ähnelnde Zellen im Epithel der Atemwege, welche den Großteil 
der antigenpräsentierenden Zellen ausmachen. Dendritische Zellen phagozytieren Antigene und 
präsentieren diese in den Lymphknoten den T-Lymphozyten, welche zu antigen-spezifischen T-
Zellen differenzieren.  
5 Die T-Helfer-Lymphozyten werden in Typ1 (T1-Helferzellen) und Typ2 (T2-Helferzellen) unter-
teilt. T1-Helferzellen sezernieren bestimmte Zytokine, welche zur Makrophagenaktivierung und -
differenzierung führen. Sie stellen einen wichtigen Teil des erworbenen zellvermittelten Immun-
systems dar. T2-Helferzellen tragen wesentlich zur humoralen Immunantwort bei indem sie über 
charakteristische Zytokine B-Lymphozyten zur Antikörperproduktion stimulieren.  
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schädigen das Lungenepithel mit ihrem toxischen Inhalt. Vor allem den Eosino-

philen wird die subepitheliale Fibrosierung zugschrieben, die zur Verdickung der 

Basalmembran führt.  

Bei schweren Asthmaverläufen kann die Fibrose zu einer irreversiblen Einen-

gung der Atemwege führen. Dem nicht-allergischen Asthma liegt eher eine lokale 

IgE-Produktion zugrunde, dem allergischen eine systemische. [27] Als Hauptpro-

duzenten der Typ-2-Immunantwort Zytokine haben, neben den T2-Helferzellen, 

die Gruppe 2 lymphoiden Zellen des angeborenen Immunsystems (innate lym-

phoid cells = ILC2) eine Schlüsselrolle. Die ILCs sind besonders im Gewebe der 

Atemwege verbreitet. Auf Reize wie Infektionen, Entzündung oder Epithelschä-

den anderer Ursachen setzen die Epithelzellen Alarmine (Mediatoren) und Zyto-

kine frei, die die ILCs zur IL-5- und IL-13-Produktion stimulieren und regen damit 

die vorherig beschriebenen Prozesse an. [22], [26], [28], [29] 

 

Bei primär durch Allergene ausgelösten Entzündungsreaktionen führt der erste 

Kontakt mit dem Allergen, über die Bildung von Gedächtniszellen, zur Sensibili-

sierung und ermöglicht bei erneutem Kontakt eine schnellere Immunantwort und 

sensibilisiert auch bei anderen Auslösern bzw. Allergenen mit einer verstärkten 

Immunantwort. Auch die strukturgebenden Zellen wie Epithelzellen, glatte Mus-

kelzellen und Fibroblasten setzten proinflammatorische Mediatoren frei. Die 

glatte Muskulatur der Atemwege wird durch Wachstumshormone des Epithels 

oder der Entzündungszellen zur Hyperplasie und Hypertrophie angeregt. Die bei 

Asthmatiker*innen beobachtete Angiogenese wird ebenfalls über Wachstums-

hormone getriggert. Sie fördern Ödeme und Plasmaexsudate in das Lumen der 

Atemwege und begünstigen dessen Einengung. Die vermehrte Schleimproduk-

tion, durch die erhöhte Anzahl an Becherzellen im Epithel, trägt vor allem in fata-

len Asthmaverläufen entscheidend zu der Bronchialobstruktion bei. Die latente 

Epithelschädigung kann allergenunabhängig bei unterschiedlichen anderen Aus-

lösern wie viralen Infekten, chemischen Irritantien, anderen unspezifischen Aller-

genen oder Ozon Exposition zu einer Alarminfreisetzung führen, die wiederum 

die Produktion der T2-Helferzellen anregt, ohne dass spezifische IgE-Antikörper 

involviert sind [23], und ebenfalls zu einer bronchialen Hyperreagibilität führen. 

Die gestörte Barrierefunktion des Epithels ermöglicht den schnelleren Eintritt von 

Allergenen und der Mangel an epithelsezernierten Enzymen, die die proinflamm-
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atorischen Mediatoren abbauen, begünstigt das entzündliche Geschehen. Neu-

rotransmitter und Neuropeptide werden neben den Zellen des Nervensystems 

auch in den Immunzellen, in den Epithelzellen und in den glatten Muskelzellen 

der Atemwege exprimiert. So nimmt das autonome Nervensystem Einfluss auf 

die Asthmagenese. Die Bronchokonstriktion unter cholinergem Parasympathi-

kuseinfluss wird beispielweise als sekundäre reflexartige Reaktion vermutet. Die 

chronische Entzündungsreaktion mit begleitenden Reparaturmechanismen, der 

die Schleimhaut der Atemwege unterliegt, resultiert letztendlich in einer Destruk-

tion bzw. Umwandlung des Bronchialgewebes (Remodeling). [27], [29] Das bron-

chiale Remodeling geht dabei eng einher mit einem nervalen Remodeling der 

Atemwege und zeigt den Einfluss des Nervensystems auf die Atemwege bzw. 

deren Interaktion. Beispielsweise wird die Nervenfaserdichte in den Atemwegen 

erhöht, durch die Anwesenheit der eosinophilen Granulozyten bei Asthmati-

ker*innen. [30] Die wichtigsten Zellen, Mediatoren und Gewebestrukturen, die bei 

der Asthmagenese eine Rolle spielen, sowie deren Interaktionen sind in der fol-

genden Abbildung 1 schematisch als Überblick dargestellt.  
 



Abbildung 1: Überblick über die Hauptakteure der Asthmapathogenese  

Allergene, Irritantien oder epithelschädigende Substanzen gelangen über die 
Atemwege in den Organismus. Im Lungenepithel kommen sie mit dentritischen 
Zellen und Mastzellen in Kontakt. Diese sezernieren Botenstoffe und aktivieren 
lymphoide Typ-2-Zellen, T2-Helferzellen, eosinophile und neutrophile Granulozy-
ten. Bei allergenunabhängigen Epithelschäden werden Alarmine freigesetzt. Die 
sezernierten Mediatoren fördern unterschiedliche Prozesse: Es kommt zur Kon-
traktion der glatten Atemwegsmuskulatur und damit zur Bronchokonstriktion. 
Durch Angiogenese werden Plasmaexsudate und Ödeme gefördert. Zusammen 
mit einer übermäßigen Schleimproduktion, die einen mukösen Plaque produziert, 
werden die Atemwege zusätzlich verlegt. Latente Epithelschädigung kann aller-
genunabhängig zu bronchialer Hyperreagibilität führen. Zudem werden die Vor-
gänge von dem autonomen Nervensystem beeinflusst. Durch Gewebehypertro-
phie- und hyperplasie sowie einer Dysregulation der Myofibroblasten mit einer 
subepithelialen Fibrosierung kommt es zu dauerhaften Gewebestrukturverände-
rungen, dem sogenannten Remodeling. 

 

zu Abbildung 1: Doris Fuchshuber modifiziert nach Longo DL, Fauci AS, Kasper DL, Hauser SL, 
Jameson JL, Loscalzo J: Harrison’s Principles of Internal Medicine, 18. Ausgabe: www.access-
medicine.com; ergänzt nach Kuruvilla, M.E., Lee, F.EH. und Lee, G.B. (2019) „Understanding 
Asthma Phenotypes, Endotypes, and Mechanisms of Disease“ 
 

epithelschädigende Substanzen,  
Irritantien 

Epithelschaden 
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 Diagnostik  
In der Anamnese sind typischerweise folgende Symptome zu erheben: Husten, 

zäher Auswurf und anfallsartige Atemnot v. a. nachts oder am frühen Morgen. In 

der körperlichen Untersuchung können ein pfeifendes Atemgeräusch, Giemen, 

Brummen, ein exspiratorischer Stridor, ein verlängertes Exspirium, ein Zwerch-

felltiefstand und ein hypersonorer Klopfschall bis hin zu fehlendem Atemge-

räusch bei schweren Asthmaverläufen vorliegen. [31]  

Bestätigt wird die anamnestisch erhobene Verdachtsdiagnose mit der Lungen-

funktionsdiagnostik. Bei dieser Diagnostik wird mittels Spirometrie die Atem-

wegsobstruktion durch Abnahme der Einsekundenkapazität FEV16, dem Verhält-

nis FEV1/FVK7 und des exspiratorischen Spitzenflusses PEF8 gemessen. In der 

Leitlinie von Buhl 2017 werden obstruktive Ventilationsstörungen diagnostiziert 

bei FEV1/FVK < LLN. LLN (lower limit of normal) ist der untere Normgrenzwert, 

definiert als die fünfte Perzentile, innerhalb der spirometrischen Referenzwerte 

für gesunde Proband*innen im Alter von 3 bis 95 Jahren. Die Reversibilität wird 

nachgewiesen anhand der Zunahme der FEV1 um >12 % des Ausgangwertes 15 

Minuten nach Inhalation eines schnell wirksamen Beta-2-Sympathomimetikums 

(rapid acting beta-2 agonist = RABA z.B. Fenoterol, Salbutamol) oder 4-wöchiger 

hochdosierter inhalativer Corticosteroidtherapie (ICS) oder 1 bis 2-wöchiger sys-

temischer/oraler Steroidtherapie (Prednisolon). Die Überempfindlichkeit der 

Atemwege, die bronchiale Hyperreagibilität, kann mit unspezifischen Provokati-

onstests nachgewiesen werden. Dazu wird die nötige Konzentration des inhalier-

ten Histamins oder Methacholins ermittelt, die zu einer Reduktion der FEV1 um ≥ 

20 % bzw. Verdopplung des spezifischen Atemwegwiderstandes (≥2,0kPa x sec) 

führt. [20], [21] Während Histamin und Methacholin direkte Stimuli sind, die die 

Atemwegsmuskulatur zur Kontraktion bringen, können auch andere Stimuli wie 

körperliche Belastung, kalte Luft oder indirekte Stimuli durch Inhalation von Man-

nitol, Kochsalz oder Adenosin eingesetzt werden, die über die Sekretion von Ent-
 

6 FEV1 = forciertes exspiratorisches Volumen in 1 Sekunde /exspiratorische Einsekundenkapazi-
tät 
7 FEV1/FVK = Quotient aus forciertem exspiratorischem Volumen in 1 Sekunde/forcierte Vitalka-
pazität = relative Einsekundenkapazität = Tiffeneau-Test als Maß für den Strömungswiderstand 
der Atemwege. Bei obstruktiven Ventilationsstörungen wird charakteristischerweise ein erhöhter 
Strömungswiderstand und damit ein erniedrigter Wert im Tiffeneau-Test gemessen. 
8 PEF = peak exspiratory flow = exspiratorischer Spitzenfluss = bezeichnet den maximalen 
Atemfluss bei der Exspiration 
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zündungsmediatoren zu einer Bronchokonstriktion führen. Die Ganzkörper-

plethysmographie, zur Objektivierung der Lungenüberblähung und zur Messung 

der Atemwegswiderstände, sowie die Diffusionskapazität für Kohlenmonoxid 

werden vor allem differentialdiagnostisch zur Abgrenzung zwischen Asthma und 

COPD eingesetzt. Es kann eine allergologische Stufendiagnostik mit bspw. Haut-

tests (allergische Sofortreaktion) oder IgE-Bestimmung im Serum angeschlossen 

werden. Der Pricktest, bei dem das Vorhandensein einer allergischen Sofortre-

aktion der Haut auf die häufigsten Allergene getestet wird, fällt dementsprechend 

nur beim allergischen, nicht jedoch beim nicht-allergischen Asthma pathologisch 

aus. Mit dem Peak-Flow-Protokoll (maximale Atemströmung bei forcierter Exspi-

ration) kann die asthmatypische PEF-Schwankung über den Tag ermittelt werden 

und dadurch eine patientengeführte Kontrolle der Asthmatherapie erfolgen. [20], 

[21], [27], [31] Radiologische Untersuchungen können pathologische Verände-

rungen zeigen, werden jedoch nicht zur Diagnostik eingesetzt. Als nichtinvasive 

Möglichkeit, die eosinophile Entzündungsreaktion zu beurteilen, bietet sich die 

Messung des ausgeatmeten Stickstoffmonoxid (FeNO) an, mit der unter ande-

rem zwischen allergischem und nicht-allergischem Asthma unterschieden wer-

den kann. [20], [21] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 17 

 Therapie 
Der Schwerpunkt der Asthmatherapie liegt in der medikamentösen Therapie. Die 

verwendeten Medikamente können nach ihrem Wirkmechanismus in zwei Grup-

pen unterteilt werden. In der Akutsituation werden als Bedarfsmedikation Bron-

chodilatatoren als „Reliever“9 eingesetzt, die auf die glatte Muskulatur der Bron-

chien wirken und deren Konstriktion rückgängig machen. Dadurch wird die akute 

Symptomatik verbessert, jedoch nicht die kausale Problematik behoben. Zu den 

Relievern zählen kurzwirksame Beta-2-Sympathomimetika (short acting beta-2 

agonist = SABA z.B. Fenoterol, Salbutamol). Zur Dauermedikation werden soge-

nannte „Controller“ eingesetzt, die vorwiegend die chronische Entzündung lin-

dern. Dazu zählen inhalative und systemische Glukokortikoide (z.B. Budesonid), 

Leukotrinantagonisten (LTRA z.B. Montelukast), langwirksame Beta-2-Sympa-

thomimetika (long acting beta-2 agonist = LABA), langwirksame Muskarinantag-

nonisten/Anticholinergika z.B. Tiotropium  (long acting muscarinic antagonist = 

LAMA), Antikörper gegen Immunglobulin E (Anti-IgE z.B. Omalizumab) sowie An-

tikörper gegen Interleukin 5 (Anti-IL-5) und gegen Interleukin 4-Rezeptor (Anti-IL-

4-R). Die Dauermedikation wird je nach Bedarf in einem sechsstufigen Thera-

pieschema gesteigert oder reduziert. In dem Addendum 2020 zur Leitlinie von 

2017 wird zur Bedarfsmedikation schon ab Therapiestufe 1 neben dem Einsatz 

von SABAs alternativ eine Fixkombination aus niedrig dosiertem inhalativem Glu-

kokortikoid (inhalativ corticosteroid = ICS) mit Formoterol, einem langwirksamen 

Beta-2-Sympathomimetika (long acting beta-2 agonist = LABA), empfohlen. Die 

fixe Kombination eines ICS mit einem schnellwirksamen LABA (z.B. Formoterol) 

nach dem SMART-Konzept (single inhaler maintenance and reliever therapy) 

dient gleichzeitig als Langzeit- sowie als Bedarfsmedikation. Ziel der Therapie ist 

die bestmögliche Asthmakontrolle und gilt als erfolgreich bei Symptomfreiheit, 

wenn keine Exazerbationen auftreten, keine Notfalltherapie benötigt oder SABAs 

verwendet werden müssen, keine Leistungsminderung und eine normale Lun-

genfunktion vorliegen. Zusätzlich werden nicht-medikamentöse Therapieansätze 

wie Patientenschulungen, Nikotinverzicht, Sport und psychosoziale Betreuung 

als Rehabilitationsmaßnahmen verfolgt. Zu den präventiven Maßnahmen zählen 
 

9 englisch to relieve: lindern, mildern, entlasten, befreien; reliever: Helfer 
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die Meidung der auslösenden Faktoren wie Zigarettenrauch, Allergene oder an-

dere irritative Stoffe. [20], [21], [21, 31] In Abbildung 2 ist das Stufenschema zur 

Asthmatherapie bei Erwachsenen nach der S2k-Asthma-Leitlinie dargestellt. 

Abbildung 2: Stufentherapie für Erwachsene nach der S2k-Leitlinie zur Diagnostik 
und Therapie von Patient*innen mit Asthma, herausgegeben von der Deutschen 
Gesellschaft für Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V. und der Deutschen 
Atemwegsliga e.V. unter Beteiligung der Gesellschaft für Pädiatrische Pneumolo-
gie e.V. und der Österreichischen Gesellschaft für Pneumologie [20], [21] 

 

 

SABA (short acting beta-2 agonist) = kurzwirksame Beta-2-Sympathomimetika  
z.B. Salbutamol, auch als Reliever bezeichnet  
ICS = inhalative Kortikosteroide  
OCS = orale Kortikosteroide 
niedr.dos. = niedrig dosiert, mitteldos. = mitteldosiert, hochdos. = hochdosiert 
LTRA = Leukotrienantagonisten 
LABA = (long acting beta-2 agonist) = langwirksame Beta-2-Sympathomimetika z.B. Salmeterol, 
Formoterol  
LAMA (long acting muscarinic antagonist) = langwirksame Muskarinantagonisten z.B. Tiotro-
pium  
Anti-IgE = Antikörper gegen Immunglobulin E-Antikörper (IgE) 
Anti-IL-5 = Antikörper gegen Interleukin 5  
Anti-IL-4-R = Antikörper gegen Interleukin 4-Rezeptor 
Fixkombi- = Fixkombination aus ICS und Formoterol 
Langzeitther. = Langzeittherap



 Asthmamanagement in Bolivien 
In Bolivien existieren keine nationalen Leitlinien zur Diagnostik oder Therapie von 

Asthma bronchiale. Im Rahmen des nationalen Versicherungssystems hat das 

Ministerium für Gesundheit und Sport einen Leistungskatalog zu den gängigen 

Medikamenten, dem Zubehör und den jeweiligen Kosten herausgegeben. [32] 

Dieser Leistungskatalog ist die einzige schriftliche Grundlage die groben Hin-

weise zur therapeutischen Handhabung geben kann. Es ist zu vermuten, dass in 

Bolivien die Asthmadiagnostik und Therapie heterogener gehandhabt werden als 

in Ländern, in denen nach nationalen Leitlinien praktiziert wird. In Deutschland 

erfolgt die Asthmadiagnostik und Therapie nach der nationalen Versorgungsleit-

linie, die seit 2020 in 4. Auflage zur Verfügung steht. [33] 

 Allgemeine Risikofaktoren für Asthma 
Asthma ist eine Erkrankung, bei deren multifaktorieller Genese einer Reihe an 

Risikofaktoren Bedeutung beigemessen wird. Die Risikofaktoren werden in en-

dogene Faktoren und Umweltfaktoren unterteilt. Zu den endogenen Faktoren 

zählt die genetische Prädisposition, die familiäre Häufungen von Asthma, wie 

bspw. Asthmavorkommen bei beiden Personen eineiiger Zwillinge, erklärt. [34] 

Dabei sind verschiedene Gene an der Entstehung von Asthma beteiligt und auch 

der Schweregrad des Asthmas ist vermutlich genetisch determiniert. Als bisher 

stärkster Risikofaktor zur Asthmaentwicklung zählt die Atopie. Atopie bezeichnet 

die genetisch determinierte krankhafte Überproduktion von Ig-E-Antikörpern (al-

lergische Reaktion des Soforttyps (Typ-1-Allergie)) bei Kontakt mit normaler-

weise harmlosen Umweltstoffen wie z. B. Gräserpollen (Allergene). Der Großteil 

der Asthmatiker leidet unter weiteren atopischen Erkrankungen wie der allergi-

schen Rhinitis (80 % der Asthmatiker) oder der atopischen Dermatitis auch be-

kannt als Neurodermitis, einer häufigen Hauterkrankung, die sich als juckendes 

Ekzem präsentiert. 

Auch die bronchiale Hyperreagibilität zählt zu den endogenen Faktoren und be-

schreibt die gesteigerte Empfindlichkeit der Atemwege, als Reaktion auf eine 

Vielzahl von exogenen inhalativen Substanzen, die in einer übermäßigen Bron-

chokonstriktion resultiert. Auch das Geschlecht und die körpereigenen Hormone 

nehmen Einfluss auf die Asthmagenese. [35], [36] Beispielsweise werden bei 

Frauen mit perimenstruellem Asthma veränderte Konzentrationen an Sexualhor-
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monen nachgewiesen. [37] Ein weiterer wichtiger Auslöser der Atemwegsob-

struktion ist die körperliche Belastung. Durch die gesteigerte Atemfrequenz steigt 

die Konzentration osmotisch wirksamer Teilchen im Bronchialsekret, was zu ei-

ner Mastzellfreisetzung und so zur Bronchokonstriktion führt. Über den gleichen 

Mechanismus lösen auch kalte Luft und Hyperventilation Asthmaanfälle aus. 

Auch Medikamente können über unterschiedliche Mechanismen ein vorbeste-

hendes Asthma verschlimmern. Nicht-kardioselektive Betablocker hemmen über 

die Blockierung von Beta-2-Rezeptoren in den Atemwegen die Bronchialdilata-

tion. ACE-Hemmer (angiotensin converting enzyme) inhibieren den Bradyki-

ninabbau und führen über dessen Akkumulation zur Bronchokonstriktion. Vor al-

lem Schmerzmittel der Gruppe NSARs (Nichtsteroidale Antirheumatika) wie Ace-

tylsalicylsäure lösen das Analgetika-Asthma aus. Durch die Hemmung der Cyc-

looxygenase blockieren sie die Bildung von bronchodilatativem Prostaglandin E 

was zu einem vermehrten Anfall des Substrates für die Synthese der broncho-

konstriktiven Leukotriene führt. Viele Faktoren wie Ethnie, Adipositas oder virale 

Infektionen im Kindesalter werden noch diskutiert. [38]  

Die steigende Prävalenz in den letzten Jahrzehnten, die vor allem in Ländern mit 

niedrigerem Einkommen zu beobachten war, lässt die Bedeutsamkeit des Zu-

sammenspiels von Umweltfaktoren und der genetischen Prädisposition vermu-

ten. Zu den Umweltfaktoren/exogenen Risikofaktoren zählen saisonabhängige 

inhalative Allergene wie Gräser- oder Baumpollen sowie saisonunabhängige wie 

Hausstaubmilben, Tierhaare, Federn, Schimmelpilze. Diese Allergene sind Aus-

löser der atopischen Komponente der Asthmagenese. 10 % der Asthmaerkran-

kungen sind auf Risikofaktoren aus dem Arbeitsumfeld zurückzuführen. Berufli-

che Exposition von irritativen, inhalativen Substanzen (z. B. Gase, Dämpfe, Far-

ben, Lacke, Lösungsmittel) oder immunologische Ursachen durch IgE- und nicht-

IgE-vermittelte Mechanismen (z. B. durch Tierepithelien oder Mehl in Bäckerei-

betrieben) kann zur Primärmanifestation von Asthma führen oder eine schon be-

stehende Asthmasymptomatik verschlimmern. [39] Die generelle Luftverschmut-

zung als Auslöser für Asthmasymptome scheint eine untergeordnete Rolle zu 

spielen. Die Asthmaprävalenz in Städten ist trotz verkehrsbedingten höheren 

Konzentrationen an irritativen Partikeln wie Schwefeldioxod, Ozon oder Diesel-

partikeln in der städtischen Atemluft nicht höher als auf dem Land. Wohingegen 

den inhalativen Schadstoffen, die beim Passivrauchen entstehen, eine weitaus 

größere Bedeutung als Auslöser von Asthmasymptomen zugesprochen wird. [38] 



 21 

Welche weiteren Risikofaktoren noch Anteil an der Asthmagenese haben ist Teil 

der Forschung. Unterschiedliche Ansätze werden verfolgt, die beispielsweise die 

Betrachtung der Hygiene oder der Ernährung miteinschließen. In dieser Arbeit 

soll ein weiterer Risikofaktor für die Asthmagenese untersucht werden – der 

Stress am Arbeitsplatz.  

 Stress als Risikofaktor für Asthma 
Stress als wichtigen Risikofaktor für Asthma zu betrachten, ist eine alte Theorie, 

die eine Zeit lang aus dem Interessenfeld der modernen Medizin geriet und des-

halb die Forschung zu diesem Thema vernachlässigt wurde. Dabei wurde 

Asthma ursprünglich als psychiatrische Erkrankung verstanden. Bereits in der 

griechischen Antike empfahl Hippokrates in seinen Lehren den Asthmatiker*in-

nen sich vor ihrem eigenen Stress und Ärger zu schützen, um einen Asthmaanfall 

zu verhindern. Der jüdische Arzt Maimonides, einer der bedeutendsten Gelehrten 

des Mittelalters, bemerkte in seiner Abhandlung über Asthma, dass Kummer, 

Angst, Trauer oder Stress Asthma auslösen können, wohingegen Heiterkeit und 

Freude dem entgegenwirken. W. Osler, der Gründer des Quarterly Journal of 

Medicine, bezeichnete Asthma als neurotisches Leiden im Sinne einer durch die 

Psyche beeinflusste Verhaltensstörung. Nach der Auffassung, Asthma als Er-

krankung mit großer gemütsbedingter Komponente zu verstehen, wurde lange 

der Begriff Asthma nervosa verwendet, um dieser vermuteten Ätiologie Ausdruck 

zu verleihen. [40]  

 

Die bisher publizierte Literatur zeigt einen Zusammenhang zwischen Stress und 

Asthma. [41] Dabei wurden verschiedene Aspekte betrachtet, die alle unter dem 

Begriff Stress zusammengefasst werden können. Im Sinne von psychologischem 

Stress wurden Depressionen und Angststörungen, als die häufigsten psychiatri-

schen Erkrankungen, und deren Komorbidität mit Asthma vielfach untersucht. 

Die Daten aus dem World Health Survey von 2002 aus 57 Ländern zeigten das 

gemeinsame Auftreten von Asthma und depressiven Episoden als globales Phä-

nomen. Der Zusammenhang war auf allen Kontinenten messbar, besonders 

stark jedoch in den Kontinenten Südamerika, Asien und Afrika, die vornehmlich 

aus Ländern mit niedrigem bis mittlerem Einkommen bestehen. [42]  

Stress steht häufig mit Panikstörungen in Verbindung und diese wiederum zeig-

ten eine Dosis-Wirkung-Beziehung mit Asthma. [43] Auch die Selbstmordrate, als 
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Indikator für psychosozialen Stress innerhalb einer Population, korrelierte in Stu-

dien mit der Mortalität von Asthma. In einer russischen Studie traten Jahre mit 

hohen Selbstmordraten innerhalb der Bevölkerung zeitgleich mit hohen Asth-

mamortalitätsraten auf. [44] Des Weiteren wurden stress-assoziierte Persönlich-

keitsmerkmale, wie ein hohes Maß an Neurotizismus [45] und bei Frauen eine 

stark extrovertierte Persönlichkeit, mit einer erhöhten Asthmainzidenz assoziiert. 

[46] Stressreiche Lebensereignisse, wie die Erkrankung eines Familienmitglie-

des, Eheprobleme, Trennung oder Scheidung, Konflikte mit Vorgesetzten [47] 

oder Traumata durch kriegsbedingte Stressoren, besonders ausgeprägt bei 

Ängsten um das Leben, [48] konnten das Auftreten von Asthma erhöhen. Auch 

post-traumatische Belastungsstörungen sind mit einem erhöhten Asthmarisiko 

verbunden. [49] 

 

Der Zusammenhang von Stress und Asthma war sowohl bei Erwachsenen als 

auch bei Kindern zu beobachten. Bereits mütterliche Angstzustände, als stres-

sige Situation während einer Schwangerschaft, wurden für das Ungeborene als 

Risikofaktor, in der Kindheit Asthma zu entwickeln, aufgezeigt. [50], [51] Kindliche 

Angststörungen und psychosozialer Stress durch elterliche Depression korrelier-

ten bei Kleinkindern mit erhöhter Hospitalisierung und Asthmadiagnose. [52], [53] 

Zu den asthma-assoziierten Stressoren im kindlichen Umfeld gehörten auch die 

Verschlechterung der Wohnsituation (z. B. dunkle, kalte, laute, überfüllte Wohn-

situation, häufiges Umziehen). [54] Auch die erhöhte Asthmainzidenz in Wohn-

gegenden mit niedrigerem sozioökonomischem Status wurde, neben anderen Ri-

sikofaktoren, assoziiert mit dem chronischen Stress, dem die Kinder durch z. B. 

erhöhte Kriminalität ausgesetzt sind. [55], [56], [49] 

1.8.1 Pathomechanismus, über welchen Stress Asthma begünstigt 
In Gefahrensituationen dient akuter Stress dazu, den Körper in seinen überle-

benswichtigen Körperfunktionen zu unterstützen und die Funktionen, die viel 

Energie verbrauchen und in der akuten Lebensgefahr nicht notwendig sind, zu 

„vernachlässigen oder zu pausieren“. Das Gleichgewicht der Mediatoren inner-

halb der Hormonsysteme und innerhalb des Autonomen Nervensystems (ANS) 

werden verändert. In der sogenannten fight-or-flight-Situation steht der Körper 

unter vermehrtem Sympathikuseinfluss und vermindertem Parasympathikusein-

fluss. Die Fähigkeit zum Kämpfen oder Fliehen und zur besseren Wundheilung 

werden gesteigert. Die Auswirkungen von akutem Stress auf den Organismus 
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sind normal bzw. physiologisch und können vom Körper sehr gut verkraftet wer-

den bzw. sind sogar essentiell zur Bewältigung bestimmter Situationen. [57] 

 

Während beim akuten Stress nach Beendigung der Stresssituationen nach kur-

zer Zeit wieder der Ausgangszustand der Systeme hergestellt wird, kann unter 

chronischem Stress diese Homöostase nicht wieder geschaffen werden. Bei 

chronischem Stress ist dieses andauernde Ungleichgewicht für die normalen 

Körperfunktionen hinderlich. Chronischer Stress stört das komplexe Zusammen-

spiel von ZNS, endokrinem System und dem Immunsystem. Das Feld der Psy-

choneuroimmunologie beschäftigt sich mit diesen Interaktionen. Der Mechanis-

mus über den chronischer Stress zu einem erhöhten Ausmaß der Atemwegsent-

zündung führt und damit die Asthmasymptomatik verstärkt, ist nicht bis ins letzte 

Detail bekannt. Angenommen werden kombinierte Effekte der Hormone, Neuro-

transmitter und Neuropeptide, die in die Prozesse des autonomen Nervensys-

tems und der Atemwegsentzündung involviert sind. [58] 

 

Einer der entscheidenden Mechanismen, durch den Stress den Organismus an-

fälliger für Erkrankungen wie Asthma macht, ist die Immundysfunktion. Der chro-

nische Stress wird assoziiert mit Störung des zellulären (zellvermittelt durch z. B. 

Makrophagen, dendritische Zellen, T- und B-Zellen) und humoralen (durch nicht-

zelluläre Bestandteile des Immunsystems z. B. Antikörper und Interleukine) Im-

munsystems. [59], [60] Aus der Fehlregulation des Immunsystems resultiert eine 

überschießende „hypersensible“ Entzündungsreaktion. [61] Es existieren zwei 

wesentliche Wege, über die psychischer Stress das Immunsystem beeinflusst – 

das Autonome Nervensystem (ANS) als Teil des zentralen Nervensystems (ZNS) 

und das Hormonsystem. Das Vorhandensein von fast allen Neurotransmittern 

und Hormonrezeptoren auf und innerhalb der Zellen des Immunsystems ist ein 

Zeichen für die starke Vernetzung der unterschiedlichen Systeme. [62], [63] 

Das Überwiegen des Sympathikus als Reaktion des ANS auf einen akuten 

Stressreiz resultiert in einer Sekretion der Stresshormone (die Katecholamine 

Adrenalin und Noradrenalin) aus dem Nebennierenmark. Zudem werden ver-

schiedene Hormonsysteme durch Stress beeinflusst (Sexualhormone, Hormone 

der Schilddrüse und Bauchspeicheldrüse). Am entschiedensten scheint jedoch 

die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse (HHN-Achse), die so-

genannte „Stress-achse“, zu sein. Erfährt der Organismus Stress, wird aus dem 
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Hypothalamus Corticotropin-releasing Hormon (CRH) freigesetzt, das in der Hy-

pophyse zur Freisetzung von Adrenocorticotropem Hormon (ACTH) führt und 

dieses wiederum bewirkt die Sekretion von Kortikoiden aus der Nebennieren-

rinde. [64] Die Kortikoide und die Katecholamine unterdrücken in antigen-präsen-

tierenden Zellen die Produktion von Interleukin10 IL-12, das zur T1-Zytokinpro-

duktion anregt. [65] Zudem stimulieren die Kortikoide die T2-Zellen direkt zur In-

terleukinproduktion. [66] Das Überwiegen einer T2-Zell-Immunantwort mit Un-

gleichgewicht zugunsten der Zytokine der T2-Immunzellen begünstigt Entzün-

dungsprozesse und führt zu einer gesteigerten Suppression der immunprotekti-

ven Zellen. [67] Als Beispiel reagieren Personen, die mehr Stress erfahren, bei 

der Reexposition auf einen Stressor mit einer höheren Zytokinproduktion von IL-

6, einem Aktivator der Akut-Phase-Proteine und der Lymphozyten. [68] Die Im-

munantwort mit gestörter Balance aus T1- und T2-Immunzellen ist wesentlicher 

Teil der Pathophysiologie allergischer Erkrankungen. Die für allergische Erkran-

kungen übliche IgE-Produktion unterliegt vornehmlich den Zytokinen der T2-Im-

munzellen. Die dominierende T2-Immunantwort haben allergische Erkrankungen 

und Stress gemeinsam. Damit begünstigt Stress allergische Erkrankungen wie 

das allergische Asthma. [61] Die gestörte Immunfunktion begünstigt ebenfalls die 

Genese der nicht-allergischen Erkrankungen. Der Effekt von Stress auf das Im-

munsystem spielt sich bei nicht-allergischen Prozessen vergleichbar ab, da sich 

das allergische und das nicht-allergische Asthma in ihrem lokalen und systemi-

schen Pathomechanismus ähneln bzw. überlappen. [69]  

 

Wie bereits erwähnt, ist der zweite entscheidende Weg, über den Stress das Im-

munsystem beeinflussen kann, das ANS. Dave et al. [61] fassen in ihrer Arbeit 

das Zusammenspiel von ANS und Immunsystem zusammen: Das anatomische 

Korrelat zu der Verbindung zwischen Immunsystem und Nervensystem stellt die 

nervale Innervation der primären und sekundären lymphatischen Organen dar. 

Die Innervation der wichtigen immunologischen Organe oder Gewebe wie der 

Milz, Leber, Lymphknoten, Thymus, Knochenmark oder dem respiratorischen 

Trakt erfolgt über das ANS. [70] Die Modifizierung des Immunsystems durch das 

ANS erfolgt mittels unterschiedlicher Neurotransmitter, die über Rezeptoren an 
 

10 Interleukine gehören zu den Zytokinen und dienen dem Immunsystem als Botenstoffe. 
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den Immunzellen wirken. [71] Bei akutem Stress wird mit Aktivierung des Sym-

pathikus, über eine Sezernierung von Noradrenalin aus dem Locus Coeruleus 

des Gehirns, die IL-12 Produktion reduziert und die überwiegende T2-Immunat-

wort vorangetrieben. Durch weitere spezifische Funktionen der Neurotransmitter, 

wie beispielsweise Erhöhung der Gefäßpermeabilität und vasodilatatorischer 

Wirkung, wird ein Entzündungsprozess vorangetrieben. In den Atemwegen wur-

den die Neuropeptide Substance P (SP) und Calcitonin Gene-related peptide 

(CGRP) sowie der Neurokinin-1-Rezeptor [72] als stressbedingte Entzündungs-

mediatoren gefunden. Hinzu kommen Wachstumsfaktoren (Neutrophine), die Im-

munzellen, strukturelle Zellen, wie beispielweise die Bronchialschleimhaut, und 

das Gefäßwachstum fördern [73] sowie auch die IgE-Produktion steigern und zu 

einem T2-Übergewicht führen. Das Zusammenspiel von ZNS und Immunsystem 

ist komplex. [61] Ein weiterer zentraler Mechanismus scheint die erniedrigte Glu-

kokortikoidsensitivität der T-Zellen, der dentritischen und der epithelialen Zellen 

der Atemwege zu sein. Dabei spielt vor allem das verschobene Gleichgewicht 

der Transrepression11 der Glukokortikoidrezeptoren und der NF-κB (nuclear fac-

tor kappa-light-chain-enhancer of activated B cells) eine entscheidende Rolle. 

[74] Beispielsweise hat im Tiermodell mit Mäusen sozialer Stress, produziert 

durch wiederholtes Attackieren und Besiegen durch einen aggressiven Artgenos-

sen, zu einer Hyperinflammation und Glukokortiokoidunempfindlichkeit innerhalb 

des Immunsystems geführt. [75] Auch das Therapieansprechen auf Kortikoste-

roide oder Beta-2-Agonisten wird durch Stress beeinflusst. Bei Kindern mit 

Asthma wird vermehrter Stress mit einer reduzierten Expression der Gene asso-

ziiert, die den Glukokortikoidrezeptor oder den Beta-2-Agonisten-Rezeptor in den 

Leukozyten codieren. [76]  Die Glukokortikoidrezeptorresistenz scheint eine ent-

scheidende Verbindung zwischen Stress und gesteigerter Entzündungsreaktion 

zu sein. Die Arbeit von Zefferino et al. von 2020 stellt eine Hypothese auf, bei der 

das IL-1β eine herausragende Rolle einnimmt, beim Zusammenspiel von zentra-

lem Nervensystem, Immunsystem und endokrinem System unter chronischem 

Stresseinfluss. Das unter Noradrenalin über die HHN-Achse ausgeschüttete Kor-

tisol sorgt physiologischerweise für eine reduzierte IL-1β-Ausschüttung. Bei chro-

nischem Stress und Glukokortikoidrezeptorresistenz wird die Zunahme von IL-1ß 
 

11 Indirekte Hemmung einer Genexpression 
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als entzündlicher Reiz in ein Nervensignal umgewandelt. Das Nervensignal ge-

genreguliert, über Melatonin und Cortisol, das IL-1β. Die Gegenregulation funkti-

oniert unter Kortisolresistenz jedoch nicht und dysreguliert so das Immunsystem 

mit reduzierter Aktivierung von IFN-γ und TH1. Das wiederum führt zu dem Über-

wiegen einer T2-Immunantwort. [77] Der soziale Stress verlängert somit die al-

lergen-getriggerte Entzündungsreaktion der Atemwege und vermindert das The-

rapieansprechen. [78], [79] 

 

Zusammengefasst fördert akuter oder physiologischer Stress die Immunantwort 

(T2-Antwort und damit wird v. a. die humorale B-Zell-Antwort gefördert und T1-

Zytokine wie TNF oder IFN-γ werden gehemmt). Chronischer Stress verringert 

zytotoxische Reaktionen und T-Zell-Funktionen durch die Inhibition von IL-2. Un-

ter chronischem Stress oder einem unvorhersehbar oft wiederholten Stressor 

steht das Immunsystem kontinuierlich unter modulierenden Mediatoren. Die Pro-

duktion der Kortikosteroide erschöpft sich bzw. ist inadäquat und es kommt zu 

einer Desensibilisierung von Glukokortikorezeptoren und damit zu einem relati-

ven Hypokortisolimus. Es wird die vermehrte Aktivität der HHN-Achse vermutet. 

Es existieren derzeit jedoch keine Daten, die diesen Zusammenhang zwingend 

beweisen. [80] Neben den neuroendokrinologischen Signalwegen des Immun-

systems kann Stress auf andere Art den Verlauf von Erkrankungen beeinflussen, 

beispielsweise über die veränderte Wahrnehmung von Asthmasymptomen oder 

die Therapiekompliance von Asthmapatient*innen.  

 

Es soll hier noch darauf hingewiesen werden, dass vereinzelt auch positive Ef-

fekte von chronischem Stress gezeigt wurden. Beispielhaft zeigten im Mausmo-

dell zu Depression und Krankheitsverhalten die Mäuse weniger Krankheitssymp-

tome, wenn sie einem vorhersagbaren und milden aber chronischem Stressor 

ausgesetzt wurden. Vermutet wird, dass hier die Vorhersagbarkeit eines Stres-

sereignisses entscheidend ist. [81] Als Überleitung zum nächsten Kapitel steht 

die Frage, ob die Art bzw. die Definition des Stresses mitentscheidend über den 

Einfluss auf den Organismus ist.  
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1.8.2 Definition Stress  
Stress ist die natürliche psychische und physische Reaktion eines Individuums 

auf äußere Reize (Stressoren), die die adäquate Bewältigung dieser Herausfor-

derung bezweckt. Der Stress, der den Organismus dazu befähigt, diese schwie-

rige Situation besser zu bewältigen, wird als positiv empfunden und nennt sich 

Eustress. Als Beispiel hierfür dient die klassische fight-or-flight-Situaton. Steht 

der Mensch einem wilden Tier (Stressor) gegenüber, hat er zwei Möglichkeiten 

auf diese gefährliche Situation zu reagieren. Entweder er kämpft und verteidigt 

sich (fight) oder er ergreift die Flucht (flight). Zu beiden Optionen befähigt ihn die 

Stressreaktion seines Körpers, die z. B. in der Sympathikusaktivierung über das 

Hormon Adrenalin resultiert und in dessen Folge Kreislauf, Blutzucker, Muskel-

tonus und Sauerstoffzufuhr gesteigert werden und somit mit einem leistungsfähi-

geren Organismus sowohl den Kampf als auch die Flucht erleichtert. Auch die 

Aktivierung des Immunsystems zur Wundheilung oder Infektabwehr wird als 

überlebenswichtige Stressreaktion des Körpers betrachtet. Übersteigen die 

Stressoren die interindividuell unterschiedliche Stresstoleranzgrenze, ab der die 

Herausforderungen subjektiv als zu belastend bzw. als Bedrohung empfunden 

werden und mit den vorhandenen Fähigkeiten und Ressourcen nicht mehr be-

wältigt werden können, überwiegen die negativen Effekte auf Körper und Psyche. 

Diese negative Art des Stresses wird als Disstress bezeichnet. In der Regel ist 

bei Verwendung des Begriffes Stress die negative Komponente, der Disstress 

gemeint. In Anlehnung an die häufig gebräuchliche synonyme Nutzung der bei-

den Begriffe wurde auch in dieser Arbeit der Begriff Stress stellvertretend für die 

Bezeichnung Disstress verwendet.  

Der Mensch kann Stress in unterschiedlichem Ausmaß, akut oder chronisch, 

ausgesetzt sein. Disstress kann in jedem Alter und allen Lebenssituationen vor-

kommen. Die allgegenwärtige Präsenz von Stress misst der Frage nach dessen 

Auswirkungen auf den Organismus umso mehr Bedeutung bei. Nicht immer zeigt 

sich die Exposition gegenüber Stress in einem einzelnen Krankheitsbild, aber bei 

vielen Erkrankungen wird dem Stress als Risikofaktor ein erheblicher Einfluss in 

der Pathogenese zugesprochen. Posttraumatische Belastungsstörungen stellen 

bspw. eine stark beeinträchtigende psychiatrische Erkrankung dar, die als Folge 

einer akuten und schwerwiegenden Stresssituation (z. B. Naturkatastrophe mit 
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vielen Todesopfern) und dem Unvermögen, diese Erlebnisse adäquat zu verar-

beiten, entstehen. Chronischer Stress kann großen Anteil in der Entstehung psy-

chiatrischer Erkrankungen wie der Depression haben. [82], [83]  

Emotionaler Stress begünstigt das Auftreten und die Progression von neoplasti-

schen Erkrankungen und verringert die Überlebensraten. [84] Ebenfalls beo-

bachtet wurde das gehäufte Auftreten von endokrinologischen Erkrankungen wie 

Diabetes mellitus nach stressreichen Ereignissen im Leben und die Assoziation 

von wahrgenommenem Stress und schlechteren Therapieerfolgen in der Diabe-

tes mellitus Behandlung. Den negativen Effekt von Stress auf das Herz-Kreis-

laufsystem zeigen Studien, die mentalen Stress und vermehrte plötzliche Herz-

tode und Herzinfarkt assoziieren. Auch in der Pathophysiologie gastrointestinaler 

Leiden, wie dem peptischen Magenulkus, rheumatologischer, psychiatrischer 

und dermatologischer Erkrankungen wurde Stress vielfach als Risikofaktor be-

schrieben. [85]  

Die individuell unterschiedlichen Grenzen, ab wann Stress empfunden wird, sind 

nicht nur abhängig von den Fähigkeiten des Individuums (späteres Auftreten von 

Stress bei besserer Ausbildung und Eignung im Beruf) oder den Ressourcen der 

Stressbewältigung (z. B. positive Hobbies, unterstützender Freundeskreis), son-

dern auch vom interkulturell unterschiedlichen Stressempfinden. Die unter-

schiedliche Wahrnehmung, Definition und der unterschiedliche Umgang mit 

Stress in den verschiedenen Kulturen muss berücksichtigt werden. Beispiels-

weise werten manche Gesellschaften durch kulturelle Prägung das Beklagen von 

Überforderung am Arbeitsplatz als Schwäche. Die Betroffenen teilen niemandem 

die Überforderung mit und sind somit unempfänglicher für Hilfe oder Verände-

rung der Situation.  

 Arbeitsbedingter Stress  
Stress kann in jedem Lebensbereich auftreten bzw. durch unterschiedliche Situ-

ationen (z. B. familiär, beruflich oder in der Freizeit) ausgelöst werden. Berufstä-

tige verbringen viel Zeit am Arbeitsplatz, an dem bestimmte Situationen unver-

meidbar oder unveränderbar und somit viele potentielle Stressoren immanent 

sind. Die psychische Belastung durch z. B. Leistungs- und Zeitdruck bei der Ar-

beit nimmt heutzutage tendenziell zu, im Vergleich zu der abnehmenden körper-

lichen Belastung. Auch Bolivien folgt diesem Trend.  
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Gut verdeutlichen lässt sich der Anstieg der psychomentalen Belastung am Ar-

beitsplatz durch den Vergleich von den Erwerbsunfähigkeitsrenten durch psychi-

atrische Erkrankungen, die mit den Jahren stark angestiegen sind im Vergleich 

zu denen, die durch andere organische Erkrankungen bedingt sind. Dieser Wan-

del stellt andere Anforderungen an die Arbeitnehmer und fordert gleichzeitig die 

Arbeitgeber*innen, diese Veränderungen zu berücksichtigen. Das Wissen über 

die potentiellen Stressoren und deren Folgen trägt dazu entscheidend bei. Zu 

den Stressoren zählen unter anderem Zeitdruck, ein hohes Maß an Verantwor-

tung, zwischenmenschliche Konflikte bis hin zu Mobbing, Arbeitsplatzunsicher-

heit, das Ausführen mehrerer Tätigkeiten gleichzeitig und lange Anfahrtsstre-

cken. [86]  

Für diese Arbeit wurden folgende als wichtig erachtete potentielle Stressoren be-

trachtet: Die Belastung-Beanspruchung anhand der Effort-Reward-Imbalance 

(ERI) und dem Overcommitment (Verausgabung), Gewalt und Mobbing am Ar-

beitsplatz sowie ausgewählte Beschäftigungsmerkmale wie die Schulform (öf-

fentlich, Grund- oder Weiterführende Schule), die Vereinbarkeit der Arbeit mit der 

Familie und dem Sozialleben, die Anzahl der zusätzlichen Arbeitsstellen, die Ar-

beitszeit pro Woche und die Arbeitsplatzsicherheit. 

1.9.1 Belastung-Beanspruchung anhand des ERI-Modells (Effort-Reward-
Imbalance) und Overcommitment  

Ein gängiges Stressmodell ist das Belastungs-Beanspruchungs-Konzept. Belas-

tung bezeichnet die objektiven personenunabhängigen Umwelteinflüsse, die am 

Arbeitsplatz auf den Menschen wirken (z. B. lange Arbeitszeiten, Schichtdienste, 

schwere Aufgaben). Der Mensch kann je nach den persönlichen Fähigkeiten und 

Ressourcen dieser Belastung standhalten. Als Beanspruchung wird die Reaktion 

des Organismus auf die Belastung bezeichnet. Das Ausmaß der Beanspruchung 

ist demnach nicht nur abhängig von den objektiven externen Einflüssen, sondern 

auch von den individuellen Ressourcen. Die Beanspruchungsfolgen können po-

sitive Effekte haben (z. B. Motivation, Lernerfolge) oder negative (z. B. Monoto-

nie, Ermüdung, Burnout, Arbeitsunfähigkeit). In Abbildung 3 sind die psychische 

Belastung und die daraus resultierenden positiven oder negativen Beanspru-

chungsfolgen, unter Einfluss der persönlichen Ressourcen, nach D. Nowak dar-

gestellt. Zu den negativen Beanspruchungsfolgen gehört auch der Disstress. Das 

Effort-Reward-Imbalance-Modell (ERI, Anstrengungs-Belohnungs-Ungleichge-

wicht) von Siegrist sieht als Ursache für psychische Belastung am Arbeitsplatz 
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und damit als Stressauslöser ein Ungleichgewicht aus zu hoher Verausgabung 

und mangelnder Belohnung. Große Bemühungen oder Verausgabung bei der 

Arbeit, die als Gegenleistung nur unzureichende Wertschätzung, Gehalt, Arbeits-

platzsicherheit und Aufstiegsmöglichkeiten bringen, führen zu einer Gratifikati-

onskrise mit Krankheitspotential. Das Modell berücksichtigt also externe Bedin-

gungen, die das Arbeitsumfeld schafft, und gleichzeitig die individuellen Kompo-

nenten der Arbeitnehmer*innen. Hierbei spielen neben den persönlichen Res-

sourcen auch bestimmte Charaktereigenschaften eine wichtige Rolle. Menschen, 

die sich ohne externen Druck aus eigenem Antrieb für die Arbeit aufopfern, nei-

gen dazu, sich derart zu verausgaben, dass langfristig zwangsläufig chronischer 

Stress, Ermüdung und Erschöpfung folgen. Diese Art der Verausgabungsnei-

gung wird als Overcommitment bezeichnet. (vgl. zu diesem Abschnitt Nowak 

2011) [86] 

 
Abbildung 3: Psychische Belastung und Beanspruchungsfolgen nach D. Nowak 
2011, Arbeitsmedizin und klinische Umweltmedizin [86] 



Loerbroks et al. zeigten als eine der Ersten die Korrelation von arbeitsbezogenem 

Stress und Asthma [87] und verwendet zum ersten Mal den ERI als etabliertes 

Instrument zur Messung von Stress am Arbeitsplatz. [88] Weitere Studien zeigen 

einen positiven Zusammenhang zwischen dem ERI und Asthma. [88], [89] Wenig 

Entscheidungsspielraum und niedrige soziale Unterstützung in der Arbeit korre-

lieren mit einer schlechteren Vermeidung von Asthmatriggern, schlechterem Ma-

nagement von akuter Asthmasymptomatik, schlechter Asthmakontrolle und nied-

rigerer asthma-spezifischer Lebensqualität. [90]	Andere Studien assoziierten nur 

das Overcommitment, nicht jedoch den ERI, mit der asthmabedingten Lebens-

qualität und der Asthmakontrolle. [91] Im longitudinalen Studiendesign konnte in 

zeitlicher Abfolge hintereinander die Korrelation zwischen Arbeitsunzufriedenheit 

und Asthmainzidenz unter Frauen gezeigt werden. [92] Berufliche Belastung, 

durch Kombination von hoher Anforderung und niedriger Kontrolle bei der Arbeit, 

wurde nicht als Risikofaktor für schwerwiegende Asthmaexazerbationen, die zur 

Hospitalisierung oder zum Tod führen, gewertet. [93] 

 

Die Beschäftigungsmerkmale (Schulform, Vereinbarkeit der Arbeit mit der Fami-

lie und Sozialleben, Anzahl der zusätzlichen Arbeitsstellen, die Arbeitszeit pro 

Woche und die Arbeitsplatzsicherheit) stellen weitere potentielle Stressoren dar. 

So setzt eine hohe Arbeitsplatzunsicherheit, durch bspw. befristete Verträge und 

die Sorge um den Verlust des Arbeitsplatzes, die Arbeitnehmer*innen unter per-

manenten Druck und Stress. Eine mangelnde Arbeitsplatzsicherheit beeinflusst 

sowohl die mentale als auch die somatische Gesundheit. [94] Besondere Ge-

wichtung erfährt die Arbeitsplatzsicherheit in wirtschaftlich schwierigen Zeiten 

oder Regionen. Die Korrelation der Arbeitsunsicherheit mit Asthma konnte be-

reits während der wirtschaftlichen Krise 2008 in Deutschland gezeigt werden. [95] 

1.9.2 Gewalt und Mobbing am Arbeitsplatz  
Während der ERI personenunabhängige Faktoren berücksichtigt oder personen-

abhängige Faktoren, die aber nicht absichtlich von einer bestimmten Person ver-

ursacht werden, involviert Mobbing und Gewalt das aktive Handeln einer oder 

mehrerer Personen, die den Betroffenen wissentlich und absichtlich in eine miss-

liche Lage versetzen. Dabei handelt es sich im Falle des Mobbings oft um Per-

sonen aus dem Betrieb (z. B. Kolleg*innen, Vorgesetzte). Bei der Gewalt können 

die Täter*innen auch nicht aus dem direkten Arbeitsumfeld stammen. Bestimmte 

Persönlichkeitsmerkmale und Eigenschaften begünstigen sowohl zur Opferrolle 
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(z. B. sehr gute oder sehr schlechte Leistungen) als auch zur Täterrolle (z. B. 

Verlangen nach Macht), sind für das Opfer jedoch schwer oder gar nicht beein-

flussbar. Bei Mobbing handelt es sich um wiederholte bzw. regelmäßige psycho-

mentale Angriffe durch Kolleg*innen oder Vorgesetzte, die oft zum Ziel oder zur 

Folge haben, dass die Betroffenen den Arbeitsplatz verlassen. Systematisch wer-

den Ausgrenzung, Diskriminierung, Schikanierung und Benachteiligung aktiv 

über einen längeren Zeitraum betrieben. Die andauernde belastende Situation 

macht den Arbeitsalltag unerträglich. Mobbing ist kein seltenes Phänomen. Der 

Mobbing-Report von 2002 zeigte in einer Repräsentativstudie für die Bundesre-

publik Deutschland zum damaligem Zeitpunkt 2,7 % Mobbingbetroffene unter 

den Erwerbstätigen. Dies entsprach 5,5 % Betroffene bei einer Jahresaufrech-

nung. Das ganze Berufsleben betrachtet hatten 11,3 % bzw. jeder neunte Er-

werbstätige schon einmal Mobbing erfahren. 99 % der Betroffenen reagierten mit 

verändertem Arbeitsverhalten (z. B. demotiviert, nervös, sozial zurückgezogen). 

44 % erkrankten in Folge davon, wobei die Hälfte über sechs Wochen krank war. 

Sozioökonomische Kosten entstehen in den Betrieben durch z. B. Qualitäts- und 

Produktivitätsverlust, krankheitsbedingte Ausfälle oder Kündigungen. Die Sozial-

versicherungssysteme und Krankenkassen werden belastet durch z. B. Arbeits-

losigkeit, Erwerbsunfähigkeit oder Therapien und Rehabilitationsmaßnahmen. Im 

Rahmen der Studie für den Mobbing-Report wurde gezeigt, dass 3,1 % des Ar-

beitszeitvolumens aller Erwerbstätigen durch Mobbing negativ beeinflusst wur-

den. [96] Mobbing wurde mit einer Reihe an Erkrankungen als Spätfolgen asso-

ziiert [97], [98] und chronisch kranke Patient*innen wurden häufiger zu Opfern 

von Mobbing. [99] Auch die Korrelation von Mobbing und Asthma konnte in Stu-

dien gezeigt werden, unter anderem in einer Studie mit peruanischen Putzkräften 

[100] sowie in amerikanischen Studien mit Jugendlichen [101] und amerikani-

schen Schüler*innen, die Mobbing auf dem Schulgelände persönlich oder via 

elektronischer Geräte (Internet-Mobbing) erfuhren. [102] Umgekehrt scheinen 

Kinder mit Asthma bzw. mit schlecht kontrolliertem Asthma selbst mehr Mobbing 

zu erfahren und größere Anpassungsprobleme mit Gleichaltrigen zu haben. Sie 

sind zudem selber häufiger Teil der Mobbenden. [103] Asthma und vermehrtes 

Mobbing stehen gehäuft in wechselseitiger Beziehung.   

 

Bei Gewalt handelt es sich um die aktive körperliche Misshandlung. Möglich sind 

kleine Handgreiflichkeiten bis hin zu sexuellen Vergehen und lebensbedrohlichen 
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Übergriffen. Gewalterfahrungen können hoch traumatische Erlebnisse darstel-

len, die das Opfer nicht nur akut in eine extreme Stresssituation versetzt, sondern 

auch körperliche und psychische Verletzung mit sich bringen. Oft resultieren oder 

begünstigen sie psychiatrische Erkrankungen wie Depressionen oder Angststö-

rungen. Bereits erfahrene Gewalt und die Angst vor Wiederholung machen das 

Arbeitsumfeld zu einer extrem belastenden und negativ besetzten Umgebung 

und setzt den Betroffenen unter permanenten Stress.  

Eine Anzahl an Studien zeigt die Korrelation von direkter und indirekter Gewalt-

präsenz und Asthma. [49] Gewalterfahrung am Arbeitsplatz peruanischer Putz-

kräfte [100] wurde mit einer erhöhten Asthmaprävalenz assoziiert. Gewalt gegen 

Kinder innerhalb der Familie korreliert mit vermehrten Asthmasymptomen [104] 

und mit gehäuftem und verfrühtem Auftreten von Asthma generell. [105] Physi-

sche Gewalt und sexuelle Misshandlung in der Kindheit wurden als Prädiktor für 

Asthma im Erwachsenenalter gezeigt. [106] Auch Gewalt, die nicht direkt erfah-

ren wurde, sondern im weiteren Umfeld auftrat, wurde mit Asthma assoziiert. 

Dazu zählte bspw. häusliche Gewalt gegen die Mutter durch den Partner. [54] 

Hohe Kriminalitätsraten in der Nachbarschaft oder Gemeinde korrelierten mit der 

Asthmaprävalenz und Morbidität. [107], [108], [109], [110] Es wurden sowohl die 

Rate der Gewaltverbrechen, z. B. Mord, schwere Körperverletzung und Verge-

waltigung, als auch nicht gewaltsame Verbrechen im Umfeld mit asthmabeding-

ter Hospitalisierung in Verbindung gebracht. [111] 

  Lehrberuf und Stress 
Der Lehrberuf ist über die letzten Jahrzehnte komplexer geworden und stellt zu-

nehmende Anforderungen an die Lehrerschaft. [112] Lehrer*innen führen täglich 

eine Vielzahl an unterschiedlichen Aufgaben aus. Der Beruf beinhaltet administ-

rative Tätigkeiten, Unterrichtsvor- und Nachbereitung, Unterrichtsstunden halten 

unter Berücksichtigung eines zeitlich engen Lehrplanes, Leistungsbeurteilung 

der Schüler*innen, teils außerschulische Aktivitäten und persönliche Weiterbil-

dung um den aktuellen Wissensstand zu behalten. Die Erfassung der tatsächli-

chen Arbeitszeit ist dabei schwierig. Sie tragen neben ihrer individuellen auch 

eine soziale Verantwortung. Es wird eine erzieherisch fördernde Funktion erwar-

tet mit Vermittlung von ideellen Werten neben den regulären Lehrplaninhalten. 

Die tägliche Arbeit beinhaltet positive wie negative Interaktionen zwischen 

Lehr*innen und Schüler*innen, Kolleg*innen, Eltern und Vorgesetzten. Hinzu 
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kommt die zunehmende Digitalisierung, die nicht nur entlastet, sondern auch 

neue Herausforderungen bringt. Der Lehrberuf kann sehr stressbehaftet sein. Die 

seit den 1930igern wachsende Literatur zum Thema „Lehrberuf und Stress“ zeigt 

das Interesse an der Problematik und das Bedürfnis nach möglichen Stressbe-

wältigungsstrategien. Zahlreiche Untersuchungen, versuchen die Faktoren zu 

eruieren, die für Lehrkräfte Stress verursachen. Verallgemeinert lassen sich die 

unterschiedlichen Stressfaktoren kategorisieren in intrinsische Eigenschaften der 

jeweiligen Lehrkraft, die sich in ihrer Zufriedenheit, ihrer Handhabung von Prob-

lemen und ihrer Wahrnehmung der Belastung unterscheiden. Die extrinsischen 

Bedingungen sind einerseits gegeben durch die direkte Umgebung der einzelnen 

Schule mit der jeweiligen Schulleitung und den Interaktionen mit anderen Perso-

nen wie z.B. Kolleg*innen und Schüler*innen und andererseits systemimmanen-

ten Bedingungen, die das existierende Schulsystem als Ganzes stellt. Die beruf-

liche Identifikation und Fortbildungsengagement sind auf allen Ebenen von Re-

levanz. [77], [113] Schwerwiegender als organisatorische Stressoren scheinen 

die „Stressoren im Klassenzimmer“ zu sein, wie die Interaktion mit Schüler*innen, 

vor allem mit Schüler*innen mit schwierigem Verhalten, mangelndem Interesse 

und niedrigem Bildungsniveau. Dabei hat die Klassengröße einen entscheiden-

den Einfluss. [114] Innerhalb des Arbeitsumfeldes von Lehrkräften wird vor allem 

Lärm als besonders belastend empfunden. Die durchschnittlichen Schallpegel im 

Klassenzimmer liegen im Bereich von 60-70 dB(A), in Grundschulen meist bei 75 

dB(A). Gehörschäden entstehen etwa ab Schallpegelwerten von 85 dB (A). Die 

Sprechlautstärke der Lehrkraft ist dementsprechend auch erhöht. Anspannung 

und psychische Belastung sind neben organischen Beschwerden die Folge. 

[115], [116] Der Stress, den Lehrkräfte erfahren, ist eine multidimensionale Kom-

bination aus unterschiedlichen Faktoren. Dies wiederum macht die Stressreduk-

tion schwieriger.  

Die hohe mentale Belastung innerhalb des Lehrberufes zeigt sich in den Gesund-

heitszuständen der Lehrer*innen. In den Auswertungen von Krankenkassenda-

ten sind bei Lehrkräften psychische Erkrankungen die häufigsten, neben den Er-

krankungen der Atmungsorgane und des muskuloskelettalen Systems. [112] Ein 

tendenzieller Unterschied zwischen den Geschlechtern besteht. Nicht mit dem 

Lehrberuf an sich vergesellschaftet, aber auch innerhalb der Lehrkräfte zu be-

obachten ist, dass Frauen in der Regel etwas mehr Krankenstände vorweisen 

als die männlichen Kollegen. [117], [118], [119] Tendenziell neigen Lehrerinnen 
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gehäuft zu mentalen Gesundheitsproblemen und höheren Stresslevel als die 

männlichen Kollegen. [114], [120] Beide Geschlechter erfahren Arbeitsbelastung 

und emotionale Erschöpfung. Die Lehrerinnen haben jedoch eine tendenziell grö-

ßere Neigung sich zu verausgaben (Overcommitment) und eine geringere Rege-

nerationsfähigkeit. [120] 

Nach Angaben des statistischen Bundesamtes gingen in den letzten Jahren über 

50-60% der jährlich pensionierten Lehrkräfte vorzeitig aus dem Dienst aus ge-

sundheitlichen Gründen. Der vorzeitige Dienstaustritt findet durchschnittlich 10 

Jahre vor dem 65. Lebensjahr statt. Der dominierende Anteil der Frühpensionie-

rungen bei Lehrkräften ist auf psychische und psychosomatische Erkrankungen 

zurück zu führen. [119], [121], [118] Es wird empfohlen in die betriebsärztliche 

Betreuung von Lehrkräften vermehrt psychologisch, psychiatrisch und psychoso-

matisch geschulte Fachkräfte einzubeziehen. [112] Das nicht nur der Gesund-

heitszustand der Lehrkräfte, sondern auch die jeweils gegebenen Systembedin-

gungen zur Frühpensionierung eine Rolle spielen, lassen die Daten vermuten, 

die zeigen, dass der Anstieg der Regelzeitpensionierungen in Deutschland zu-

sammen fällt mit der neuen Regelung, nach der Beamte seit dem Jahr 2001 mit 

einer Reduktion des Rentengehaltes von 3,6% pro vorgezogenem Jahr in Früh-

pension gehen können. [122] Nach Einführung dieser Regelung sind die Regelzeit-

pensionierungen in Deutschland in sieben Jahren von 10% auf 40% gestiegen. Fast 

80% der Lehrkräfte nennen eine übermäßige Arbeitsbelastung als den Haupt-

grund für eine frühzeitige Pensionierung. Je höher der ER-Quotient und die emo-

tionale Erschöpfung ist, desto unwahrscheinlicher erreichen die Lehrkräfte das 

Regelrentenalter. [120] Auch die Arbeitszeit ist abhängig vom Geschlecht, sowie 

vom Alter und dem jeweiligen Fachprofil der Lehrkraft. [123]  

Die bestehenden Stressbewältigungsstrategien sollten weiter ausgebaut und er-

gänzt werden beispielweise durch Kurse zum Stressmanagement. Strukturelle 

Veränderungen könnten das Stressaufkommen reduzieren z.B. durch die Ver-

kleinerung der Klassengröße. Gleichzeitig wäre die Stärkung der Ressourcen 

hilfreich, die entscheidend dafür sind, ob ein bestehender Stressor schädlich ist 

oder nicht. Dazu könnten beispielsweise vermehrt teambildende Maßnahmen ge-

troffen werden zur Förderung sozialer Unterstützung durch Kolleg*innen.  
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  Bolivien 

1.11.1 Überblick 
Seit Jahrtausenden wurde das Land, das heute Bolivien heißt, bewohnt. Im 15. 

bis 16. Jahrhundert regierten die Inka, bis 1538 die spanischen Eroberer das 

Land unter ihre Herrschaft brachten. Die Spanier blieben an der Macht, bis 1825 

die Revolution Lateinamerika von den Kolonialmächten befreite und Bolivien als 

unabhängiges Land gegründet wurde, benannt nach dem Anführer der Revolu-

tion, Simón Bolívar.  

Das heutige Bolivien ist in seiner Fläche dreimal so groß wie Deutschland. Über 

zwei Drittel des Landes nimmt der dünn besiedelte und schwer zugängliche tro-

pische Amazonas-Regenwald ein. Im Südwesten durchziehen die Anden mit 

über 6500m hohen Bergen den Binnenstaat. Das umliegende Hochland, das so-

genannte Altiplano, weist ein kaltes und trockenes Klima und eine karge Vegeta-

tion vor. Dort, auf 3.600 – 4.000 Meter Höhe, liegt die Großstadt La Paz mit dem 

weltweit höchstgelegenen Regierungssitz. Die Stadt Sucre ist die konstitutionelle 

Hauptstadt. [124] Bolivien ist Heimatland der größten Salzwüste Uyuni und des 

Titicacasees mit der höchstgelegenen Marine und Schifffahrtslinie.  

Das Land ist in seiner Landschaft so vielfältig wie seine etwa 11,5 Millionen Ein-

wohner*innen. [125] Die Bevölkerungszahl hat sich in den letzten 50 Jahren weit 

mehr als verdoppelt, wobei die Hälfte der Bevölkerung auf dem Land lebt. 60 % 

der Bolivianer*innen gehören indigenen Völkern an, darunter bilden die Quechua 

und Aymara die Mehrheit. Der übrige Teil besteht vor allem aus Mestizen (Mi-

schung aus weißer und indigener Bevölkerung). Neben der offiziellen Amtsspra-

che Spanisch, die 80 % der Bevölkerung sprechen und die als Unterrichtsspra-

che in den Schulen verwendet wird, existieren 36 indigene Sprachen, davon sind 

Quechua, Aymara und Guarani die Weitverbreitetsten. Diese werden vor allem 

in den ländlichen Regionen gesprochen. Die ländliche Bevölkerung wächst seit 

Ende der Neunziger im Schulunterricht mit zweisprachiger Erziehung aus Spa-

nisch und indigener Sprache auf, mit dem Ziel, die indigenen Sprachen zu erhal-

ten und mittels des Spanisch eine landesweite Kommunikation zu ermöglichen.  

Über 80 % der Bevölkerung gehören dem Katholizismus an, wobei der prakti-

zierte Glaube vieler Einflüsse der Naturreligionen unterliegt. Pachamama, die 

verkörperte Mutter Erde, die als Göttin verehrt wird, spielt eine wichtige Rolle in 

allen Angelegenheiten. Der Glaube und Aberglaube an Magie und Geister sowie 
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die rituellen Traditionen sind fester Bestandteil der bolivianischen Kultur und spie-

len eine nicht unerhebliche Rolle im Verständnis um Krankheitsgeschehen und 

den Bezug zu Heilung mit moderner Medizin. [126]  

 
Obwohl Bolivien reich an Bodenschätzen ist (früher: Silber, Zinn, heute: Öl, Gas), 

zählt es zu den ärmsten Ländern Südamerikas. Das Bruttonationaleinkommen 

pro Kopf ist in Deutschland (44.540 Dollar) etwa zehnmal so hoch wie in Bolivien 

(5.750 Dollar). Zwei Drittel der gesamten Bevölkerung leben in Armut, in den 

Städten 40 %, auf dem Land 90 %. Evo Morales, der erste indigene und zum 

Zeitpunkt der Datenerhebung der Studie der aktuelle Präsident Boliviens, legte 

den Fokus seiner Politik auf die Entwicklung der ländlichen Bevölkerung und da-

mit vor allem auf die indigenen Bevölkerungsanteile. Die ärmsten Bolivianer*in-

nen leben in den entlegensten Ecken des Landes. Das extreme Stadt-Land-Ge-

fälle betrifft viele Lebensbereiche. Erschwert wird das einfache, rudimentäre Le-

ben auf dem Land durch schlechte Infrastruktur, dürftiger oder nicht vorhandener 

medizinischer Versorgung und mangelnder Bildungs- und Berufsmöglichkeiten. 

2009 verabschiedete Bolivien eine neue Verfassung, die unter anderem durch 

bessere politische Repräsentation der bis dahin unterprivilegierten indigenen Be-

völkerung diesen mehr Rechte und Einfluss auf ihre eigene Situation geben 

sollte. Mit dem Ziel, soziale Gerechtigkeit für das ganze Land zu bringen, wurde 

Bolivien zum plurinationalen Staat deklariert und als Nationalflagge, neben der 

bisherigen bolivianischen Flagge, auch die Wiphala anerkannt, die die indigene 

Bevölkerung repräsentiert. Unter Evo Morales wurde im Rahmen der Nationali-

sierung die Öl- und Gas-Produktion sowie Teile der Wasserversorgung verstaat-

licht. Dadurch soll die Bevölkerung teilhaben an dem Profit der landeseigenen 

Ressourcen. Mit der Erschließung entlegener Regionen durch den Bau von Stra-

ßen und der Förderung des Schul- und Gesundheitssystem soll das ländliche 

Bolivien auf den gleichen Stand wie die städtische „Zivilisation“ gebracht werden. 

Die starke Urbanisierungspolitik Evo Morales zeigt Fortschritte darin, die extreme 

Armut und Ungleichheit zu beseitigen. Bis zur endgültigen Erreichung dieser 

Ziele bedarf es aber noch Jahre weiterer Maßnahmen und Bemühungen. [127] 

Die Entwicklungen sind stark abhängig von dem politischen Geschehen.  

 

Bolivien ist in neun Departamentos unterteilt, die vergleichbar mit den deutschen 

Bundesländern sind. Das Departamento Chuquisaca, in dem die vorliegende 
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Studie und Datenerhebung durchgeführt wurde, zählt etwa 580.000 Einwoh-

ner*innen. Davon leben 300.000 in Sucre, der konstitutionellen Hauptstadt Boli-

viens. Nach Sucre sind Monteagudo mit 10.000 und Camargo mit 5.000 Einwoh-

ner*innen die größten Städte. Chuquisaca wiederum untergliedert sich in zehn 

Provinzen. [128] Abbildung 4 zeigt die geographische Lage von Sucre innerhalb 

Chuquisacas in Bolivien. 

Abbildung 4: Links oben: Südamerika mit Bolivien (dunkle Fläche); Links unten:  
Bolivien mit Chuquisaca (dunkle Fläche); Rechts: Departamento Chuquisaca mit 
Hauptstadt Sucre 

 

1.11.2 Das Gesundheitssystem in Bolivien   
Das Gesundheitswesen in Bolivien wird dezentral auf vier Ebenen geregelt. Auf 

nationaler Ebene existiert als legislative Gewalt die Gesundheitsversammlung 

und als exekutive das Gesundheitsministerium. Jedes der neun Departamentos 

hat eine eigene Gesundheitsversammlung, die auf Ebene der Municipios (Ver-

waltungseinheit, die in der Regel aus mehreren Ortschaften besteht) durch ein 

Gesundheitsamt vertreten wird. Lokale Gesundheitskomitees regeln die Beteili-

gung der Gemeinde an den Gesundheitsangelegenheiten. Es existieren öffentli-

che und private Krankenhäuser.  
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Die Gewährleistung medizinscher Versorgung war lange Zeit nicht durch gesetz-

liche Versicherungen abgesichert. Erst in den letzten 20 Jahren wurden staatli-

che Versicherungen für bestimmte Patientengruppen hervorgebracht. Seit 1994 

wurden drei verschiedene Mutter-Kind-Versicherungen im öffentlichen Gesund-

heitssektor implementiert. Die 2003 erlassene Versicherung SUMI (Universal 

Maternal and Child Insurance) deckt medizinische Leistungen für die Mutter wäh-

rend der Schwangerschaft und bis sechs Monate nach der Geburt ab und versi-

chert Frauen im gebärfähigen Alter in allen sexuell bezogenen Gesundheitsan-

gelegenheiten sowie Kinder bis zum Alter von fünf Jahren. [129] Seit 2006 exis-

tiert eine Versicherung für Menschen älter als 60 Jahre und seit 2008 existiert 

das SAFCI (Salud Familiar Comunitaria Intercultural, Unified Familiy Community 

and Intercultural Health System), das unter vermehrter Einbeziehung der Ge-

meinden landesweit eine primäre medizinische Versorgung bereitstellt, die vor 

allem interkulturell und integrierend gegenüber allen ethnischen Bevölkerungs-

gruppen agieren soll. SAFCI, das die Stärkung der medizinischen Primärversor-

gung vor Ort verfolgt, ist ein wichtiger Schritt für die Entwicklung des boliviani-

schen Gesundheitssystems, besonders in Hinsicht der bisher sehr mangelhaften 

Versorgung der ländlichen Bevölkerung. 2014 führte die bolivianische Regierung 

ein zentrales nationales Finanzierungssystem ein, um eine Gesundheitsversi-

cherung für alle Bolivianer*innen zu gewährleisten.  

2019 trat ein Gesetz in Kraft, das eine universelle und kostenlose medizinische 

Versorgung für Patient*innen ohne Gesundheitsversicherung garantiert: das so-

genannte SUS (= Sistema Único de Salud/Unified Healthcare System). Das neue 

Gesetz und dessen Umsetzung unterliegt jedoch den politischen Schwankungen 

und der Corona-Pandemie. Das Problem liegt in der Finanzierung dieses Versi-

cherungssystems. Personal, das im medizinischen Bereich arbeitet, ist wieder-

holt in den Streik gegangen, da der Staat die Gehälter nicht oder mit massiver 

Verzögerung zahlte. [130] Auch wenn die Reformen und neuen Gesetzgebungen 

wichtige Meilensteine sind, bedarf es bis zur endgültigen Realisierung einer flä-

chendeckenden, adäquaten und finanzierbaren medizinischen Versorgung für 

alle Bolivianer*innen noch viel Arbeit und weiterer Veränderungen. Die Umset-

zung wird vor allem in den ländlichen Regionen durch viele Faktoren erschwert. 

Nicht zuletzt die schwer erreichbaren geographischen Lagen und schlechten Inf-

rastrukturen führen dazu, dass das ländliche Bolivien medizinisch immer noch 

sehr mangelhaft versorgt ist. [131] 
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Als Indikator für die Funktionalität eines Gesundheitssystems wird oft die Kinder-

sterblichkeit12 verwendet. Die Kindersterblichkeit ist in Bolivien stetig gesunken. 

Dennoch lag sie 2019 bei 26 Todesfällen je 1.000 Lebendgeburten. [132] Anga-

ben von 2006 schätzten 53 verstorbene Neugeborene im städtischen Bolivien 

und 80 Neugeborene pro 1.000 Lebendgeburten im ländlichen Raum. [133] 

Diese Daten verdeutlichen das massive Stadt-Land-Gefälle. In Deutschland be-

trug die Kindersterblichkeit 2019 3,8 pro 1.000 Lebendgeburten.  

Nur etwa 20 % der ländlichen Bevölkerung hat Zugang zu angemessener sani-

tärer Infrastruktur und sauberem Wasser. [134] Die schlechten Hygienezustände 

begünstigen infektiöse Erkrankungen wie z. B. Hepatitis A und der Mangel an 

medizinischer Versorgung lässt normalerweise gut behandelbare Erkrankungen 

zu einer Bedrohung werden. 

 

Parallel zu anderen Ländern mit niedrigem bis mittlerem Einkommen hat das bo-

livianische Gesundheitssystem keinen Zuständigkeitsbereich für nicht übertrag-

bare Krankheiten (non communicable diseasses NCD). Als NCDs werden die 

nicht infektiösen und nicht übertragbaren chronischen Erkrankungen wie kardi-

ovaskuläre, chronisch respiratorische Erkrankungen (v. a. Asthma und COPD), 

Krebs oder Diabetes mellitus bezeichnet. Sie sind weltweit die Haupttodesursa-

chen. In Bolivien sind für 59 % der Todesfälle (davon 3 % durch chronische re-

spiratorische Erkrankungen) und in Deutschland für 91 % der Todesfälle (davon 

5 % durch chronische respiratorische Erkrankungen) die Ursache NCDs. Die 

Wahrscheinlichkeit im Alter zwischen 30 und 70 Jahren (frühzeitiger Tod) an ei-

ner der vier Haupt-NCDs (Krebs, Kardiovaskulär, Diabetes und chronisch respi-

ratorischer Erkrankungen) zu sterben, liegt in Bolivien bei 18 % und in Deutsch-

land bei 12 %. In Bolivien existieren aktuell keine politischen Strategien, die Prä-

valenz und das Management chronisch respiratorischer Erkrankungen zu ver-

bessern. Es liegen keine evidenzbasierten nationalen Leitlinien für deren Ma-

nagement in der Primärversorgung vor.  

Diagnostische Tests wie Mammographie, Zervixzytologie, Diabetestestung mit-

tels BZ/oGTT/HbA1c, Gesamtcholesterin, Kolonkarzinom-Screening sind in der 

Primärversorgung offiziell bereits verfügbar, wobei in der Realität immer noch 
 

12 Definition der Kindersterblichkeit: Anteil der Kinder, die innerhalb der ersten fünf Lebensjahre 
sterben bezogen auf 1000 Lebendgeburten.  
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große Lücken in der flächendeckenden Basisdiagnostik existieren. Eine Spiro-

metrie zur respiratorischen Diagnostik war bis zum Zeitpunkt der Datenerhebung 

keine standardmäßige Untersuchung, was die Vermutung unterstützt, dass 

Asthma in Bolivien stark unterdiagnostiziert ist. Der Zugang zu therapeutischen 

Bronchodilatatoren ist im öffentlichen Sektor vorhanden, aber auch hier ist die 

tatsächliche Gewährleistung einer adäquaten Therapie fraglich. [135] 

1.11.3 Das Schulsystem und der Lehrberuf in Bolivien  
Während der Kolonialzeit war Bildung nur wenigen Söhnen aus elitären Familien 

vorbehalten und erfolgte vornehmlich durch Mönche. Auch die Unabhängigkeit 

von Spanien 1825 änderte nicht viel an diesem Zustand. Ein Großteil der Bevöl-

kerung lebte isoliert auf dem Land ohne Zugang zu Bildung. In den frühen 1900i-

ger Jahren wurden durch belgische Lehrmissionen die ersten ruralen Schulen 

etabliert. Dennoch war bis mindestens in die 1950iger Jahre Bildung hauptsäch-

lich der urbanen Elite vorbehalten. Entscheidende Veränderungen kamen durch 

die politische Revolution von 1952. Es wurden vermehrt Bildungsmöglichkeiten 

geschaffen für die isoliert lebenden, meist indigenen Bevölkerungsteile. Dennoch 

besuchten bis in die 1980iger Jahre nur 35% der Bevölkerung die Schule, wobei 

der Anteil der Frauen wesentlich geringer war. Viele beendeten zudem die 

Schule vorzeitig, sodass bis in die 1980iger Jahre die Alphabetisierungsrate nur 

bei etwa 17% lag. [136] Wie das Gesundheitssystem erhielt das bolivianische 

Bildungswesen immer wieder Reformen, um allen Bolivianer*innen den Zugang 

zu Bildung zu ermöglichen und das Bildungsniveau zu steigern. Seit der Reform 

2010 ist die Bildungspolitik zentral geregelt durch das Bildungsministerium. Für 

die lokale Umsetzung der Bildungspolitik sind die Verwaltungen der Departamen-

tos und Gemeinden verantwortlich. Auch im Bildungssektor sind besonders die 

armen, meist indigenen Bevölkerungsteile des Landes benachteiligt. Zur besse-

ren Integration und zum Erhalt der indigenen Kultur wurde unter Evo Morales der 

zweisprachige Unterricht mit Spanisch und der jeweilig vorherrschenden indige-

nen Sprache eingeführt.  

Die Bildungsreform von 200913 verankert im Gesetz die Garantie des Staates für 

Bildung für alle Bolivianer*innen. [137] Die ersten zwei Jahre bestehen aus der 
 

13 Avelino Sinani – Elizardo Perez Education Law 2009 (Law 070); Artikel 78, IV der Konstitution 
von 2009 des plurinationalen Staates Bolivien 137. WIPO, Auszug aus "República del 
Bolivia - Constitución de 2009", O.-O.M.d.l.P. Intelectual, Editor. 2009. 
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Vorschule14. Die 1.-6. Klasse werden auf der Primaria15, auch Escuela genannt, 

unterrichtet. Der Besuch der 7.-12. Klasse auf der Secundaria16, auch Colegio 

genannt, wird mit einer allgemeinen Hochschulreife abgeschlossen. Die ersten 

zwei Jahre der Secundaria werden erste Etappe (Lower Secondary) genannt, die 

weiteren vier Jahre als zweite Etappe (Upper Secondary) bezeichnet. Nach Ab-

schluss der Secundaria ist der Bildungsweg akademischer Art an den Universi-

täten in Form von Bachelor, Master und Doktor oder einem separaten Bildungs-

weg für Lehrkräfte17 möglich. Zusätzlich gibt es nach der Secundaria die Mög-

lichkeit zur Berufsausbildung im technischen oder künstlerischen Bereich.18 Zu-

dem gibt es die alternativen Bildungswege, zu denen u. a. die Erwachsenenbil-

dung und die Sonderschulen zählen.  

Per Gesetz ist der Schulbesuch im Alter von 4 bis 17 Jahren verpflichtend und 

im öffentlichen Bildungssektor kostenfrei. [138] Primaria und Secundaria sind 

größtenteils staatlich geförderte, öffentliche Schulen. Tertiäre Bildungsinstitutio-

nen wie Universitäten liegen meist in privater Hand und sind deshalb kosten-

pflichtig und nur für einen privilegierten Teil der Bevölkerung zugänglich. Inter-

nate, die oft die einzige Möglichkeit darstellen, um Kindern aus entlegenen länd-

lichen Regionen Bildung zu ermöglichen, müssen zu einem Drittel von den An-

gehörigen bezahlt werden. Der Staat finanziert den übrigen Teil. Aufgrund der 

teils großen Entfernung zur nächstgelegenen Schule, der mangelnden Möglich-

keiten der Eltern, einen Internatsbesuch sowie Schuluniform und Bücher zu fi-

nanzieren, und der Tatsache, dass Kinder armer Familien schon in jungen Jahren 

arbeiten müssen, um einen Beitrag für den familiären Lebensunterhalt zu leisten, 

führt dazu, dass die Schulpflicht nicht durchgehend eingehalten wird. Annähernd 

alle Kinder besuchen die Primaria (2016 GER19 [139] = 97,7 %). Obwohl der Be-

such der Vorschule und der Secundaria auch obligatorisch ist, besuchen weniger 

 
14 Educación infantil oder Educación Initial en Familia Comunitaria 
15 Educación Primaria Comunitaria Vocacional 
16 Educación Secundaria Comunitaria Productiva: Primera Etapa (Lower Secondary 2 Jahre) 
und Segunda Etapa (Higher Secondary 4 Jahre) 
17 Formación Superior de Maestras y Maestros 
18 Formación Técnica y Tecnológica Superior oder Media (Higher Technical Diploma oder Mid-
dle) und Formación Artistica  
19  GER = Gross Enrollment Ratio = Einschulungsrate = Anzahl der Schüler*innen, die in dem 
jeweiligen Bildungslevel registriert sind. Dargestellt als Prozentangabe der offiziellen Bevölke-
rungsgruppe im Schulalter, unabhängig vom genauen Alter. Definiert durch das UNESCO Insti-
tute for Statistics (UIS). 139. Statistics, U.I.f. Gross enrolment ratio. 2017  27 January 20]; 
Available from: http://uis.unesco.org/en/glossary-term/gross-enrolment-ratio. 
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Kinder diese Schulformen (GER Vorschule = 74 %, GER Lower Secondary = 

94 %, GER Upper Secondary = 83 %)20.  

Insgesamt hat sich der Anteil der Kinder, die eine Schule besuchen, gebessert. 

[140] Vor allem Kinder der armen Familien erhalten jedoch durchschnittlich nur 

wenig Jahre Schulbildung. Zum Zeitpunkt der Datenerhebung arbeitete etwa ein 

Viertel aller Kinder bereits, bevor sie die Volljährigkeit erreichten. Die traditionelle 

Rollenverteilung, bei der Frauen zuständig sind für Haus- und Feldarbeit sowie 

die Kindererziehung, sorgt dafür, dass auf dem Land die Analphabetenrate vor 

allem unter den Frauen noch lange Zeit sehr hoch war. Im Jahr 1992 lag die 

Analphabetenrate unter den Frauen, die älter als 15 Jahre waren, etwa bei 28 % 

im Vergleich zu 12 % bei den Männern. In städtischen Regionen lag sie bei 6,9 % 

und in ländlichen bei 25,8 %. Insgesamt hat sich die Alphabetisierungsrate durch 

staatliche Investitionen in das Bildungssystem in den letzten Jahren enorm ver-

bessert. Im Jahr 2015 lag die durchschnittliche Alphabetisierungsrate bei der Be-

völkerung von 15 Jahren und älter bei 92,5 % (Frauen 88,6 % und Männer 

96,5 %). Die Bevölkerung zwischen 15 und 24 Jahren erreichte 2015 ohne ge-

schlechtsspezifische Unterschiede eine Alphabetisierungsrate von 99,4 %. Nur 

bei den über 65-Jährigen ist der geschlechterspezifische Unterschied noch groß 

und die Alphabetisierungsrate insgesamt sehr niedrig (Frauen 54 % und Männer 

82,6 %). [141], [142] 

 

Ebenso wie das Bildungsniveau in Bolivien unterscheidet sich der Lehrberuf je 

nachdem, ob sich die Schule auf dem Land oder in der Stadt befindet. Durch die 

extrem abgelegenen geographischen Lagen wohnen viele der Lehrkräfte an 

Werktagen auf dem Land nahe der Schule oder auf dem Schulgelände und pen-

deln am Wochenende in die Stadt zu ihren Familien. Aufgrund der schlechten 

Vereinbarkeit von privatem und beruflichem Leben bei einer Anstellung im länd-

lichen Raum, wird in der Regel eine städtische vorgezogen. Das Gehalt variiert 

je nach Anstellungsort. Die unterste Gehaltsstufe bei bolivianischen Lehrkräften 

ist niedrig, kann aber aufgestockt werden, abhängig von dem jeweiligen Ausbil-

dungsgrad und der bisherigen Anstellungsdauer. Um Anreize zu schaffen in länd-

lichen Regionen zu arbeiten existieren Boni für die Anstellung auf dem Land. Im 

Durchschnitt verdienen Lehrkräfte in ruralen Angestelltenverhältnissen mehr als 
 

20 GER für das Jahr 2015 (Jahr der Datenerhebung): Primaria 95,5% und Secundaria 91,4%. 
Aktuellste GER-Daten von 2019: Primaria 98,5% und Secundaria 90% 
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in einer urbanen Anstellung. Dies soll die Unannehmlichkeiten kompensieren, zu 

denen neben der schlechten Vereinbarkeit von Beruf und Familie auch die nied-

rigeren Lebensstandards vor Ort gehören mit beispielsweise fehlender Elektrizi-

tät oder Sanitäranlagen ohne fließendem Wasser. [143] Lehrkräfte, die sich in 

einer der unteren Gehaltsstufen befinden, haben häufig eine Nebentätigkeit, um 

den Lebensunterhalt zu gewährleisten.    

 

Der Arbeitsalltag einer Lehrkraft kann durch viele Faktoren beeinflusst werden. 

Zwischenmenschliche Konflikte können zwischen Lehrkraft und Schüler*innen, 

Kollegium, Vorgesetzten und den Eltern entstehen. Es ist eine herausfordernde 

sozialpädagogische Aufgabe, eine Klasse mit unvorhersehbarer Gruppendyna-

mik zu unterrichten und den richtigen Weg zwischen ausreichender Autorität und 

freundlich professionellem Verhältnis zu den Schüler*innen zu finden, um eine 

disziplinierte und angenehme Lernatmosphäre zu schaffen. Jede zu unterrich-

tende Altersgruppe bringt dabei ihre besonderen Anforderungen mit sich. Ein 

weltweites Problem innerhalb des Lehrberufes sind zu große Klasse. Die Ver-

mittlung des Lehrstoffes wird, neben einer großen Schülerzahl, erschwert durch 

die unterschiedliche Bereitschaft zur Mitarbeit sowie individuelle Begabungen 

und Benehmen der Schüler*innen. Vor allem die Heterogenität der Klassen spielt 

in den ruralen Gegenden Boliviens eine Rolle, da es meist alternativlos nur eine 

Schule in der Umgebung gibt. Gutes Zeitmanagement ist erforderlich bei der per-

manenten Unterrichtsvorbereitung unter Einhaltung des Lehrplans und zusätzli-

chen außerschulischen Aktivitäten, die die Lehrkräfte für die Schüler*innen an-

bieten. Auch bei den außerschulischen Aktivitäten sind besonders die Lehrkräfte 

in einer ländlichen Anstellung gefragt, die mangels anderer Freizeitangebote für 

die Kinder häufig auch am Wochenende und nach der Schule beispielsweise 

Sport- oder Musikangebote bieten.    

In ihrer Ausbildung unterscheiden sich in Bolivien vier Typen von Lehrkräften: 

Normalistas, titulares por antigüedad, internos und egresados. „Normale Lehr-

kräfte (normalistas)“ erfahren ein reguläres pädagogisches Training in sogenann-

ten höheren normalen Instituten (INS = Institutos Normales Superiores). Sie un-

terrichten unterschiedliche Bildungslevel. „Aushilfslehrkräfte (Interinos)“ haben 

keine pädagogische Ausbildung erfahren und dienen als Ersatzlehrer*innen, die 

im Notfall oder bei Personalmangel vorläufig eingesetzt werden. Nach zehn Jah-
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ren Berufserfahrung können sie durch ein weiteres Examen zu „Senior Lehrkräf-

ten (titulares por antigüedad)“ werden und können damit dauerhaft den Lehrberuf 

ausüben. „Diplomierte Lehrkräfte (egresados)“ sind Absolventen, die noch nicht 

alle Anforderungen zum Erhalt des Lehrertitels erlangt haben und sich noch im 

Weiterbildungsprozess befinden.  

Die Grundausbildung zur Lehrkraft dauert in der Regel sechs Semester. Je nach 

Fachrichtung oder Zusatzausbildungen werden weitere Semester benötigt. Die 

INS, die für die Koordinierung der Lehrerausbildung zuständig sind, unterteilen 

die Ausbildung in vier Bereiche: Die „allgemeine Ausbildung“ beschäftigt sich mit 

dem Unterricht, den Lehrplänen und der Lehrertätigkeit generell sowie Bildungs-

management, kindliche und jugendliche Entwicklung und technologische Ein-

flüsse. In der „Unterrichtspraxis und Forschung“ sind praktische Unterrichtsein-

heiten und Lehrmethoden nach neuestem wissenschaftlichem Stand enthalten. 

Die „Fachausbildung“ beschäftigt sich mit den unterschiedlichen Studienfächern, 

abhängig vom jeweiligen Unterrichtsniveau. Als viertes beschäftigt sich der Be-

reich „persönliche Weiterbildung“ mit der Weiterentwicklung von persönlichen Fä-

higkeiten und Führungsqualitäten. [138], [144] 
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2 Zielsetzung 
Um mittels präventiver Maßnahmen und gezielter Therapieansätze die Asth-

maprävalenz und -morbidität zu senken, ist die Identifizierung und Erforschung 

aller erheblichen Risikofaktoren entscheidend. Die vorliegende Querschnittsstu-

die hatte zum Ziel, den Zusammenhang zwischen Disstress am Arbeitsplatz 
und Asthma bei Lehrerinnen und Lehrern im urbanen und ruralen Bolivien 

zu untersuchen.   

Der Arbeitsalltag vieler Berufe birgt Situationen, die die Arbeitnehmer*innen unter 

psychischen Stress setzen. Auch der Lehrberuf stellt besondere Anforderungen 

und bringt Herausforderungen, die bei inadäquater Handhabung psychisch be-

lastend sind. Aus den potentiell stressbringenden Situationen, die das Arbeits-

umfeld der Lehrkräfte birgt, wurden folgende als wichtig erachtete Aspekte aus-

gewählt, die die Lehrperson unter psychischen Stress setzen kann:  

1. Ungleichgewicht aus Anforderung und Anerkennung (Effort-Reward-Imba-

lance = ERI), 2. unverhältnismäßige Verausgabung (Overcommitment) als in-

nerpsychische Belastung, 3. Mobbing, 4. Gewalterfahrung als zwischenmensch-

liche psychische bzw. physische Konfliktsituationen und 5. Beschäftigungsmerk-

male wie z. B. Arbeitsplatzsicherheit als belastende systeminhärente Rahmen-

bedingung.  

 

Die Frage nach der Auswirkung des Disstress auf die Gesundheit von Arbeitneh-

mer*innen generell und in dieser Studie speziell von Lehrkräften hat einen hohen 

Stellenwert. Einerseits wegen des Wohlergehens jedes Einzelnen und anderer-

seits wegen des volkswirtschaftlichen Aspektes, bei dem gesundheitsbedingte 

Arbeitsausfälle durch Erkrankungen mit hoher Prävalenz wie Asthma zu immen-

sem Produktivitätsverlust führen und für eine Gesellschaft weitreichendere Fol-

gen haben als nur die Beeinträchtigung des Betroffenen. In Bolivien beeinflussen 

derartige Arbeitsausfälle indirekt die Entwicklung des Landes, da als zentrale Fi-

gur im Bildungssystem Lehrkräfte ein wichtiges Element für den wirtschaftlichen 

Aufschwung darstellt.  

Die Beschreibung der Unterschiede zwischen Land und Stadt soll zur Ein-

schätzung beitragen, wie gravierend die unterschiedlichen Gegebenheiten an 

städtischen und ländlichen Studien die untersuchten Aspekte beeinflussen. Für 

diesen Gesichtspunkt stellt Bolivien, mit seinem extremen Land-Stadt-Gefälle 

eine gut geeignete Studienregion dar.   
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3 Material und Methoden 
 Studiendesign  

Die Daten, die dieser Arbeit zugrunde liegen, wurden im Rahmen der Studie 

„Condiciones de trabajo y salud de profesores en Latinoamerica“ („Arbeitsbedin-

gungen und Gesundheit bei Lehrkräften aus Lateinamerika“) erhoben. Die Quer-

schnittsstudie wurde durch die Ethikkommission der medizinischen Fakultät der 

San Simón Universität in Cochabamba geprüft und anschließend an Lehrkräften 

staatlicher und privater Schulen in der Stadt Sucre sowie in der ländlichen Region 

im Departamento21 Chuquisaca mittels eines Fragebogens durchgeführt. Die Lei-

tung der Studie unterlag Professorin Dr. Maria Teresa Solis-Soto (Salud Global, 

Sucre, Bolivien). In Deutschland wurden die anonymisierten Datensätze der 

Lehrkräfte aus der ländlichen und städtischen Region Chuquisacas ausgewertet. 

Finanzielle Unterstützung erfolgte durch das Center for International Health (CIH) 

der Ludwig-Maximilians-Universität München sowie durch private Ausgaben. 

Das CIH ist Teil der exceed Zentren (excellence centers for exchange and deve-

lopment), die durch den Deutschen Akademischen Austauschdienst (DAAD) und 

das Bundesministerium für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung 

(BMZ) gefördert werden.  

 Untersuchungskollektiv  
Die gewählte Studienregion zur Erfassung der Daten der im ruralen Bolivien täti-

gen Lehrkräfte umfasst das gesamte Departamento Chuquisaca, eines der neun 

Departamentos des Plurinationalen Staates Boliviens. Es erstreckt sich im Süden 

Boliviens vom Andenhochland bis in die Tieflandregion über eine Fläche von 

51.524 km2 mit einer geschätzten Einwohnerzahl von 616.000 und einer Bevöl-

kerungsdichte von etwa neun Einwohner*innen pro km2, die inhomogen über das 

Land verteilt leben. Etwa die Hälfte der bolivianischen Bevölkerung lebt in ländli-

chen Regionen. [145] Chuquisaca ist in zehn Provinzen unterteilt, die wiederum 

in Distrikte aufgeteilt sind, in denen sich die jeweiligen Gemeinden befinden.  

 

Für die urbanen Daten wurde Sucre, als Hauptstadt des Departamentos Chu-

quisaca und formelle Hauptstadt von Bolivien, ausgewählt. Mit rund 237.500 Ein-

wohner*innen lebt annähernd die Hälfte der Bevölkerung Chuquisacas in Sucre 

 
21 Departamentos entsprechen den deutschen Bundesländern 
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und bildete die größte Stadt des Departamentos. Die nächst größeren Städte 

Monteagudo mit etwa 9.100 und Camargo mit 5.200 Einwohner*innen sind mit 

ihrer Einwohnerzahl, der gegebenen Infrastruktur und den dortigen Lebensum-

ständen weder repräsentativ für rurales noch für urbanes bolivianisches Leben. 

[146] Die anonymisierten Daten für die Lehrkräfte aus der Stadt Sucre wurden 

von Professorin Dr. Maria Teresa Solis-Soto mit dem gleichen Fragebogen und 

anonymem Befragungssystem erhoben und für diese Arbeit zur Verfügung ge-

stellt, um den Vergleich der Daten zwischen Land und Stadt zu ermöglichen.  

 

Im Bildungssektor wird unterschieden zwischen alternativer Bildung, zu der u. a. 

die Erwachsenenbildung und die Sonderschulen zählen, und dem regulären Bil-

dungssystem, zu dem Vorschulen, Grundschulen, weiterführende Schulen und 

Einrichtungen höherer Bildung gezählt werden. Befragt wurden Lehrkräfte aus 

dem regulären Bildungssektor von Grundschulen (Primaria/Escuela) und von 

weiterführenden (Secundaria/Collegio) Schulen.  

Von insgesamt 1.284 Schulen mit 8.945 Lehrkräften in Chuquisaca (Register der 

regionalen Bildungsdirektion (Servicio Departamental de Educación SEDUCA) 

Chuquisaca 2014) befinden sich 57 % in ländlichen Gebieten. Um die Repräsen-

tativität des Stichprobenkollektivs zu gewährleisten wurde mittels StatCalc Epi 

Info eine Mindestanzahl von jeweils 240 zu untersuchenden Lehrkräften auf dem 

Land sowie in der Stadt ermittelt, unter Beachtung einer zu erwartenden 

Response von 50 %, einem Konfidenzintervall von 15 % und einem Alphafehler 

von 5 %. Die 57 Schulen für die Studie wurden nach dem Zufallsprinzip aus den 

626 Schulen ausgewählt (86 % aller Lehrkräfte in Chuquisaca). Voraussetzung 

war die geographische Erreichbarkeit und eine Mindestanzahl von 5 an der 

Schule beschäftigten Lehrkräften.  

 

Mangels Kontaktdaten und Kommunikationsmöglichkeiten konnten die Schulen 

nicht im Voraus über die bevorstehende Studie informiert werden und deren Teil-

nahme bestätigen. Deshalb wurde vor Ort im Gespräch mit der Schulleitung oder 

dessen Stellvertreter*in über die Studie aufgeklärt und das Einverständnis zur 

Teilnahme eingeholt. Einige Schulen akzeptierten die Teilnahme erst, nachdem 

das Einverständnis des/der Distriktdirektor*in eingeholt wurde. An drei Schulen 

wurde die Teilnahme von der Schulleitung abgelehnt. Eine der ausgewählten 
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ruralen Schulen war geschlossen und wurde deshalb ersatzlos aus der Untersu-

chung ausgeschlossen. Sieben weitere Schulen wurden während der Feldarbeit 

ausgeschlossen, da sich vor Ort deren schwere Erreichbarkeit (z. B. wegen man-

gelhafter Straßenbedingungen, Lokalisation) herausstellte. Anstelle der ausge-

schlossenen Schulen wurden die der ausgeschlossenen Schule geographisch 

am nächsten gelegene bzw. besser erreichbare Schule in die Untersuchung auf-

genommen.  

Insgesamt wurden 57 Schulen (27 Stadt, 30 Land) in die Querschnittsstudie in-

kludiert. Es wurden insgesamt 1.062 Fragebögen (513 Stadt, 549 Land) an die 

Lehrkräfte der Schulen ausgegeben. Der Rücklauf an bearbeiteten Fragebögen 

betrug 620 mit einer Teilnahmebereitschaft von 58 % (57 % in urbanen und 59 % 

in ruralen Schulen). Eingeschlossen in die Studie wurden alle Lehrkräfte sowie 

die/der Direktor*in und administrativ tätige Lehrkräfte. Sekretär*innen oder an-

ders an der Schule tätiges Personal wurden ausgeschlossen. Aus diesem Grund 

wurden 19 Fragebögen, die durch administrativ tätiges Personal ausgefüllt wur-

den, ausgeschlossen. 84 weitere wurden ausgeschlossen, da der primäre Fra-

gebogenteil mit den soziodemographischen Daten nicht vollständig ausgefüllt 

war. Insgesamt wurden 103 Fragebögen ausgeschlossen. Für die finale Ergeb-

nisanalyse wurden all diejenigen Fragebögen ausgeschlossen, die einen fehlen-

den Wert in mindestens einer Variable hatten, die in das finale multiple Modell 

aufgenommen wurde. Die Gesamtzahl der ausgewerteten Fragebögen betrug 

dadurch in der deskriptiven Statistik 379, wovon 213 (56 %) Bögen von Lehrkräf-

ten, die in ländlichen Gebieten tätig waren, und 166 (44 %) Bögen von Lehrkräf-

ten, die aus der Stadt Sucre stammten. Die folgende Tabelle 1 zeigt die Provinz 

und den Distrikt der eingeladenen Schulen sowie die Anzahl der dort tätigen 

Lehrkräfte und die Anzahl der Lehrkräfte, die an der Studie teilgenommen haben.  
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Tabelle 1: Liste der zur Studie eingeladenen ländlichen Schulen nach Provinzen 
und Distrikten. Neben der Anzahl der tätigen Lehrer*innen in jeder Schule ist die 
Teilnehmer*innenzahl an der Studie aufgeführt. Reihenfolge chronologisch nach 
Besuchszeitpunkt. 33 Schulen in ländlichen Gegenden wurden zur Teilnahme 
eingeladen, davon wurde von drei die Studienteilnahme durch die Schulleitung 
abgelehnt.  

Nr. Provinz Distrikt Anzahl tätiger  
Lehrkräfte 

Anzahl studien-
teilnehmender 
Lehrkräfte 

1 Yamparáez Tarabuco 16 10 
2 Yamparáez Yamparáez 22 8 
3 Yamparáez Tarabuco 20 10 
4 Yamparáez Tarabuco 17 10 
5 Zudánez Presto  20 17 
7 Zudánez Zudánez 22 19 
8 Belisario Boeto Villa Serano 15 8 
9 Tomina Tomina 22 5 
10 Tomina Padilla 16 6 
11 Tomina Padilla 14 13 
12 Tomina Sopachuy 26 17 
13 Tomina Sopachuy 11 9 
15 Tomina Villa Alcala 19 7 
16 Tomina Padilla 7 7 
17 Hernando Siles Monteagudo 27 19 
18 Hernando Siles Monteagudo 37 18 
19 Hernando Siles Monteagudo 17 13 
20 Nor Cinti San Lucas 23 17 
21 Nor Cinti San Lucas 33 18 
22 Nor Cinti San Lucas 15 13 
2322 Nor Cinti San Lucas 31 27 
24 Nor Cinti San Lucas 
25 Nor Cinti San Lucas 8 7 
26 Nor Cinti Inca Huasi 23 16 
27 Nor Cinti Inca Huasi 18 14 
28 Sud Cinti Culpina 17 8 
30 Sud Cinti Culpina 8 4 
31 Sud Cinti Culpina 19 16 
32 Sud Cinti Las Carreras 13 5 
33 Sud Cinti Las Carreras 13 13 
 Gesamt  549 354 (64,5%) 

 
 

22 Lehrkräfte waren sowohl an Primaria sowie Secundaria tätig. 
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 Studiendurchführung 
Vor Beginn der Hauptstudie wurde im September 2015 eine Pilotstudie durchge-

führt. Die Pilotschule lag in einem Dorf, das mit dem Auto etwa zwei Stunden von 

Sucre entfernt ist und die ländlichen Untersuchungsbedingungen repräsentierte. 

Der Fragebogen konnte ohne Probleme von allen Lehrkräften im vorgesetzten 

Zeitrahmen von einer Woche bearbeitet werden und wurde inhaltlich für die 

Hauptstudie nicht geändert. Auch die Studiendurchführung verlief wie vorgese-

hen.  

Anschließend bereiste das Studienteam in einem Zeitraum von vier Wochen die 

ausgewählten Schulen im Departamento Chuquisaca. In den Schulen wurde der 

Schulleitung bzw. dessen Stellvertretung die Studie, deren Ablauf und Zielset-

zung erklärt. Teils konnte die Aufklärung direkt im Rahmen einer Informations-

veranstaltung für alle Lehrkräfte stattfinden. Nach der Zustimmung der Schullei-

tung zur Teilnahme der Schule an der Studie wurden für alle derzeit an der 

Schule tätigen Lehrkräfte Umschläge hinterlassen. Jeder Umschlag enthielt ein 

Informationsblatt über die Studie, eine Einverständniserklärung zur Teilnahme 

und einen Fragebogen. Zudem enthielt jeder Umschlag einen Zettel mit der Num-

mer des Fragebogens. Mithilfe dieser Nummer hatten die Teilnehmer*innen, trotz 

der anonymen Durchführung der Studie, die Möglichkeit, von der Studie zurück-

zutreten. Dieses Angebot nahm kein/e Teilnehmer*in in Anspruch.  

Es wurden zwei Boxen im jeweiligen Schulsekretariat aufgestellt. Nach Ausfüllen 

des Fragebogens konnte die Einverständniserklärung (mit Name und Unterschrift 

des Teilnehmenden versehen) und der Fragebogen (ohne Namen) getrennt in 

die jeweilig dafür vorgesehene Box platziert werden. Dies gewährleistete die 

Anonymität des Fragebogens. Die Teilnahme war jeder Lehrkraft freigestellt. Die 

ausgefüllten Fragebögen und Einverständniserklärungen wurden zu einem fest-

gelegten Termin wieder abgeholt. Dieser Termin lag zwischen einem halben Tag 

und einer Woche nach dem Verteilen der Fragebögen. Schulen, die die Frage-

bögen zum Abholtermin nicht vollständig vorliegen hatten, wurden wiederholt auf-

gesucht. Nach dem dritten Versuch, die Fragebögen persönlich abzuholen, 

wurde die Schulleitung gebeten, diese per Post nach Sucre zu schicken. Beim 

Abholen der fertig ausgefüllten Fragebögen bekam jede Schule ein Plakat, auf 

dem zehn gesundheitsfördernde Verhaltens-Regeln für den Lehrberuf dargestellt 

waren.  
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 Methodik 

3.4.1 Fragebogen 
Der spanisch-sprachige Fragebogen bestand aus bereits validierten Instrumen-

ten, die zuvor in anderen Ländern Lateinamerikas verwendet wurden. Auf 17 Sei-

ten wurden die folgenden vier Themenkomplexe abgefragt: Soziodemographi-

sche Merkmale, Beschäftigungsmerkmale, Arbeitsbedingungen, psychische und 

physische Gesundheit. Die Bearbeitungszeit betrug etwa 30 Minuten. In Tabelle 

2 im folgenden Kapitel sind die in dieser Arbeit ausgewerteten Variablen mit ent-

sprechenden Fragebogeninstrumenten aufgeführt. Im Anhang befindet sich der 

gesamte Fragebogen.  

 Variablen Definition 
Tabelle 2 zeigt die ausgewerteten Variablen mit den jeweiligen Fragebogenin-

strumenten und den entsprechenden Cut-Off-Werten. Die weiteren Aspekte, die 

der Fragebogen beinhaltet, wurden in dieser Arbeit nicht analysiert.   
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Tabelle 2: Ausgewertete Variablen mit Fragebogeninstrumenten, Lokalisation im 
Fragebogen und entsprechende Cut-Off-Werte. 

 Instrumente Fragebogen Cut-Off-Wert 

ZIELGRÖßE  

Asthma European Community  
Respiratory Health  
Survey 
(ECRHS) [147], [148] 

Modul respiratorische 
Gesundheit 
(Modulo (=Mod.) Salud  
Respiratoria:  
MR.1–MR.13) 

 

EXPOSITION  
 

Psychosoziale Arbeitsbedingungen 

Belastungs- 
Beanspruchungs-  
Modell  
nach Siegrist 

Effort-Reward- 
Imbalance (ERI) und 
Overcommitment 
[149] kurze, spanische  
Version [150] 

Modul  
Wohlbefinden 4  
(Mod. Bienestar 4) 

Effort-Reward- 
Imbalance:  
>75%-Perzentile= 
>1,0694  
im ER-Quotienten;  
Overcommitment:  
>75%-Perzentile=  
18 Skalenpunkte 

Gewalt am Arbeitsplatz Benavides et al. 
(2010) 

Hauptmodul  
(Mod. Principal) 
Nr.36 

Vorhanden gewertet 
bei „Ja“ oder „Keine 
Angabe“ als Antwort. 

Mobbing Benavides et al. 
(2010) 

Modul Wohlbefinden 2 
(Mod. Bienestar 2) 
Nr.2 

>75%-Perzentile=  
9 Skalenpunkte 

Beschäftigungs- 
merkmale 

Grund-/Weiterführende 
Schule (5), Privat/ 
Öffentliche Schule (6),  
Arbeitsstunden pro  
Woche (9), zusätzliche  
Arbeitsstellen (8)(10),  
Arbeitsplatzsicherheit 
(13)(17,18),  
Vereinbarkeit mit  
Familie/Sozialleben 
(16) [151], [152], [153]  

Hauptmodul  
(Mod. Principal) 
Nr. 5,6,8,9,10,13, 
16,17,18 

 

Positive  
Raucheranamnese 

European Community  
Respiratory Health  
Survey 
(ECRHS) [147], [148] 

Modul respiratorische 
Gesundheit (Mod. 
Salud Respiratoria:  
MR.14, MR14.1) 

 

POTENTIELLE STÖRGRÖßEN  

Soziodemographische  
Merkmale 

Geschlecht (1), Alter 
(2), Familienstand (7) 

Hauptmodul 
(Mod. Principal) 
Nr.1,2,7 

 

Gesundheitsparameter  
Rhinitis 

European Community 
Respiratory Health  
Survey 
(ECRHS) [147], [148] 

Modul respiratorische 
Gesundheit (Mod. 
Salud Respiratoria: 
MR.6) 
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Basierend auf vorherigen Studien, unter anderem aus Peru [100], wurde Asthma 

als Zielgröße mittels der spanischen Version des European Community Respira-

tory Health Survey (ECRHS) [147], [148] erhoben und wie folgt definiert: Giemen 

ohne Erkältung in den letzten 12 Monaten ODER Verwendung von Asthmamedi-

kation.  

 

Als potentielle Störgrößen wurden die soziodemographischen Merkmale Al-

terskategorie (<20 Jahre, 20-29, 30-39,40-49, >50), Geschlecht und Familien-

stand (ledig, verheiratet, in Partnerschaft, geschieden, verwitwet) berücksichtigt. 

 

Die Fragen nach Rhinitis und der positiven Raucheranamnese waren ebenfalls 

in dem ECRHS inkludiert. Als Gesundheitsparameter wurde die Rhinitisprävalenz 

ermittelt durch die Frage nach einer nasalen Allergie inklusive Rhinitis. Eine po-

sitive Raucheranamnese wurde definiert als Rauchen über mindestens ein Jahr 

oder aktuelles Rauchen (bis mindestens einen Monat vor Studienzeitpunkt). 

 

Folgende Beschäftigungsmerkmale wurden als mögliche Risikofaktoren be-

achtet: 

• Schulform (öffentliche versus nicht öffentliche Schule), 

• Grund-/Weiterführende Schule, 

• Selbsteingeschätzte Vereinbarkeit der Arbeit mit Familie/Sozialleben, 

• zusätzliche Arbeitsstellen, 

• Arbeitsstunden pro Woche, 

• Selbst eingeschätzte Arbeitsplatzsicherheit. 

Die diesbezüglichen Fragen entstammen aus dem Fragebogen zur Evaluation 

der psychosozialen Risiken der Arbeit SUSESO – ISTA 21 [151], validiert durch 

eine aus Chile stammenden Studie [154], dem Fragebogen Zentralamerikas über 

die Arbeits- und Gesundheitsbedingungen [152], dem Fragebogen der VI Natio-

nalen Umfrage zu den Arbeitsbedingungen (Spanien) [153] und der Studie zu 

Arbeitsbedingungen und Gesundheit von Lehrkräften, veröffentlicht von dem Re-

gionalbüro für Bildung der UNESCO für Latein Amerika und die Karibik. [155] 

 

 



Als Expositionen wurden folgende psychosoziale Arbeitsbedingungen festge-

legt: 

• Belastung-Beanspruchung am Arbeitsplatz wurde mittels der kurzen Ver-

sion des Effort-Reward-Imbalance (ERI) Fragebogens nach Siegrist 

[149] gemessen. Verwendet wurde die durch eine vorherige Studie vali-

dierte spanische Version. [150] Die extrinsische Anforderung (Effort) am 

Arbeitsplatz wurde in dem ERI-Fragebogen mit drei Items gemessen 

(MPERI 1-3), die extrinsische Belohnung (Reward) mit sieben Items 

(MPERI 4-10), wobei die Belohnungsskala in drei Subskalen untergliedert 

war: Wertschätzung (MPERI 4, 8), Beförderungsaussichten und Gehalt 

(MPERI 5,9,10) sowie Arbeitsplatzsicherheit (MPERI 6,7). Die intrinsische 

Verausgabungsneigung (Overcommitment) wurde mit sechs Items ermit-

telt (MPERI 11-16). Beantwortet wurden die Fragen auf einer vierfach ge-

stuften Likert-Skala, wobei die Kategorien von (1) “ich stimme überhaupt 

nicht zu“, (2) “ich stimme nicht zu“, (3) „ich stimme zu“ bis zu (4) „ich 

stimme voll zu“ festgelegt waren. Die Range umfasste bei der Anforde-

rungsskala (Effort) 3 bis 12 Punkte, bei der Belohnungsskala (Reward) 7 

bis 28 Punkte und bei der Verausgabungsneigung (Overcommitment) 6 

bis 24 Punkte. Eine höhere Punktzahl entsprach demnach einer höheren 

Anforderung, Belohnung oder Verausgabung. Tabelle 3 zeigt die Skalen 

der kurzen Version des ERI-Fragebogens mit den zugehörigen Items und 

der jeweiligen Range.  

 
Tabelle 3: Kurze Version ERI-Fragebogen. Skalen mit Items und Range. [149] 

Skala Items Range 

Effort (Anforderung) MPERI 1 – 3 3 - 12 

Reward (Belohnung) MPERI 4 – 10 7 - 28 

Subskalen von Reward:  

Wertschätzung MPERI 4,8 2 - 8 

Beförderungsaussichten 
und Gehalt 

MPERI 5,9,10 3 - 12 

Arbeitsplatzsicherheit MPERI 6,7 2 - 8 

Overcommitment (Verausgabung) MPERI 11 -16 6 - 24 
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Wie in Siegrists Protokoll zur Handhabung des ERI empfohlen, wurde in 

dieser Arbeit zur statistischen Analyse der ER-Quotient und als einzelne 

ERI-Komponente Overcommitment auf deren Assoziation mit Asthma un-

tersucht. Nach dem Belastungs-Beanspruchungs-Modell nach Siegrist ist 

vor allem das Gleichgewicht aus erhöhter Belohnung bei höherer Anfor-

derung wichtig. Ein Ungleichgewicht, also übermäßige Verausgabung bei 

unangemessener Entschädigung, setzt das Individuum unter Stress. Zur 

Quantifizierung dieses Ungleichgewichtes dient der ER-Quotient. Der 

Quotient wird gebildet durch die Division der Summe der Anforderung und 

der Summe der Belohnung und spiegelt das Ungleichgewicht zwischen 

Anforderung und Belohnung wider. Um die ungleiche Anzahl der Items 

von Effort und Reward im ER-Quotienten auszugleichen, wird ein Korrek-

turfaktor k mit einberechnet  

(k=Anzahl Reward-Items/Anzahl Effort-Items; ER= k Effort-Punktzahl/Reward-Punktzahl).  

ER-Quotient-Werte >1,0 deuten auf ein Ungleichgewicht zwischen hoher 

Anforderung und niedriger Belohnung am Arbeitsplatz hin. [149] Um die 

Beobachtung von Dosis-Wirkung-Beziehungen zu ermöglichen, wurden 

die Variablen, der ER-Quotient und Overcommitment, anhand von 

Perzentilen untersucht. Fehlende Werte wurden in der Auswertung ersetzt 

durch den jeweiligen Mittelwert der vorhandenen Items des Teilnehmers/ 

der Teilnehmerin, sofern bei Effort mindestens zwei der drei Angaben, bei 

Reward mindestens vier der sieben Angaben und bei Overcommitment 

mindestens drei der sechs Angaben vorhanden waren.  

Zur Analyse wurden anhand der Perzentile (25 %-, 50 %-, 75 %-

Perzentile) vier Gruppen erstellt. Als Cut-Off-Wert wurde die 75 %-

Perzentile verwendet, die im ER-Quotient 1,0694 und im Overcommitment 

18 Skalenpunkten entsprach. Wie in vorherigen Studien [100] gehand-

habt, wurde eine Sensitivitätsanalyse durchgeführt. Dazu wurde das Un-

tersuchungskollektiv anhand der Perzentile (33,3 %- und 66,67 %-

Perzentile) in drei Gruppen geteilt, die obere 66,67 %-Perzentile als Cut-

off verwendet und die logistischen Regressionsmodelle wiederholt.  
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• Gewalt am Arbeitsplatz wurde ermittelt durch drei Items, die der Arbeit 

von Benavides et al. [156] entnommen und zuvor in einer Studie in Peru 

verwendet wurden. [100] Die Items fragten nach eigens erlebter Gewalt 

im Arbeitsumfeld von zum Arbeitsplatz zugehörigen Personen (z. B. Kol-

leg*innen, Vorgesetzten, untergeordneten Mitarbeiter*innen), Gewalt von 

nicht zum Arbeitsplatz zugehörigen Personen (z. B. Kundschaft, Schü-

ler*innen) und sexueller Belästigung (z. B. ungewünschte sexuelle Beläs-

tigung oder Missbrauch) innerhalb der letzten zwölf Monate am Arbeits-

platz. Die Items waren mit „Ja“ oder „Nein“ zu beantworten. Bei Bejahung 

sowie bei „keiner Angabe“ wurde Gewalt am Arbeitsplatz als vorhanden 

gewertet.  

 

• Mobbing wurde mit folgenden fünf Items ermittelt: keine oder erschwerte 

Kommunikation mit Kolleg*innen, demütigende Arbeiten erhalten, keine 

Arbeiten zugeteilt bekommen, Drohungen erhalten oder Druck erhalten, 

um das Arbeitsniveau zu steigern. Die Items wurden ebenfalls der Arbeit 

von Benavides et al. [156] entnommen, wovon drei zuvor einer Studie in 

Peru [100] verwendet wurden. Die Items waren auf einer fünffach gestuf-

ten Likert-Skala mit den Kategorien (1) „Nie“, (2) „Selten“, (3) „Manchmal“, 

(4) „Fast immer“ und (5) „Immer“ je nach der Frequenz der genannten Si-

tuationen zu beantworten. Zur Analyse wurden anhand der Quartile der 

Verteilung vier Gruppen erstellt. Als Cut-Off-Wert wurde die 75 %-

Perzentile verwendet, die neun Skalenpunkten entsprach. Für die Sensiti-

vitätsanalyse wurde das Untersuchungskollektiv anhand der Tertile der 

Verteilung in drei Gruppen geteilt, das obere Tertil als Cut-off verwendet 

und die logistischen Regressionsmodelle wiederholt. 
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 Statistische Methoden  
Die Rücklauferfassung erfolgte in einer Microsoft Excel-Tabelle. Die Übertragung 

der Daten aus den Fragebögen in EpiInfo (Version 7 für Windows) erfolgte durch 

zwei unterschiedliche Personen mit anschließendem Fehlerabgleich zur Minimie-

rung von Fehleingaben.  

 

Die statistische Analyse erfolgte mittels SPSS (Version 23.0 IBM). Alle Analysen 

erfolgten für die gesamte Studienpopulation, sowie im Vergleich zwischen Land 

und Stadt. Die deskriptiven Daten wurden angegeben als absolute Häufigkeiten 

(Teilmenge n) und relative Häufigkeiten, Minimalwert, Maximalwert, Median und 

Perzentilen (25 %, 33,3 %, 50 %, 66,7 %, 75 %) sowie fehlenden Werten inner-

halb der Variablen.  

Mittels Kreuztabellen wurden die relativen Häufigkeiten  

1.  der soziodemographischen potentiellen Störgrößen (Geschlecht, Al-

terskategorie, Geburtsland, Familienstand, Raucheranamnese und Rhini-

tisprävalenz),  

2.  die Beschäftigungsmerkmale (Beschäftigungsort, Schulform, Grund/Wei-

terführende Schule, Vereinbarkeit Arbeit & Familie/Sozialleben, Anzahl 

Arbeitsstellen, Arbeitszeit, Arbeitsplatzsicherheit), 

3.  der psychosozialen Arbeitsbedingungen (ERI, Overcommitment, Gewalt, 

Mobbing)  

und Asthma bivariat ermittelt und nachfolgend mittels Chi-Quadrat-Tests auf de-

ren Unabhängigkeit getestet. Anschließend wurden alle Variablen, die bivariat 

mit Asthma auf einem p-Niveau von <0,1 assoziiert waren oder als Hauptprä-

diktoren für diese Studie gewertet wurden in multiple logistische Regressionsmo-

delle aufgenommen und die Ergebnisse als Odds Ratio (OR) mit 95% Konfiden-

zintervall (95 %-CI) dargestellt. Für die Sensitivitätsanalyse wurde in Tertile ge-

teilt und die logistischen Regressionmodelle wiederholt.  
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4 Ergebnisse  
 Bivariater Vergleich der Lehrkräfte an städtischen und 

ländlichen Schulen 
4.1.1 Deskriptive Daten 
Die Gesamtzahl der in die Auswertung eingeschlossenen Fragebögen betrug 

379, wovon 213 (56 %) von Lehrkräften, die in ländlichen Gebieten der Region 

Chuquisaca tätig waren und 166 (44 %) von Lehrer*innen aus Sucre ausgefüllt 

wurden. Der Anteil der Studienteilnehmerinnen (70%) war größer als der Anteil 

der Studienteilnehmer (30%). In der Stadt war der Anteil der Lehrerinnen noch 

größer (77%) als auf dem Land (65 %; pChi2=0,02). Insgesamt war das Alter der 

Lehrkräfte relativ gleichmäßig über die vier betrachteten Altersgruppen verteilt, 

wobei auf dem Land tätige Lehrer*innen jünger waren als Lehrkräfte, die in der 

Stadt tätig waren (pChi2<0,001).  

Fast alle teilnehmenden Lehrkräfte waren in Bolivien geboren (99 %). Etwa zwei 

Drittel der Lehrkräfte lebte zum Zeitpunkt der Befragung in einer Partnerschaft. 

Der Anteil der Raucher unter den Lehrkräften war mit 7% sehr gering. Insgesamt 

berichteten 19% der Lehrkräfte über Symptome einer Rhinitis. In diesen Variab-

len fanden sich keine Unterschiede zwischen Lehrer*innen an ländlichen und 

städtischen Schulen (Tabelle 4).  
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Tabelle 4: Soziodemographische Daten und Gesundheitsparameter der Lehr-
kräfte, die an ländlichen und städtischen (Sucre) Schulen der Region Chu-
quisaca, Bolivien arbeiteten, insgesamt und im bivariaten Land-Stadt-Vergleich 

 nmiss1  Gesamt 
N2=379 

Land 
(N=213) 

Stadt  
(N=166) 

PChi2 3 

n4 % n %5 n %6  
Geschlecht7 8 Weiblich 266 70,2 139 65,3 127 76,5 0,02 
Alter (Jahre) 5 <29 77 20,3 57 26,8 20 12,0 <0,001 

30-39 128 33,8 87 40,8 41 24,7 
40-49 88 23,2 41 19,2 47 28,3 
50+ 86 22,7 28 13,1 58 34,9 

Geburtsland 368 Bolivien 358 98,9 202 99,5 156 98,1 0,33 
Argentinien 1 0,3 1 0,5 0 0 
Chile 1 0,3 0 0 1 0,6 
Peru 1 0,3 0 0 1 0,6 
Nordirland 1 0,3 0 0 1 0,6 

Familien-
stand 

5 in Partner-
schaft9 

239 63,1 137 64,3 102 61,4 0,57 

Rauchen  
jemals 

38 Ja 25 6,6 11 5,2 14 8,4 0,20 

Rhinitis  29 Ja 70 18,5 44 20,7 26 15,7 0,21 
1 nmiss = Anzahl fehlender Werte pro Variable 
2 N = Gesamtmenge 
3 Vergleich Land-Stadt 
4 n = Teilmenge 
5 Prozentangabe innerhalb der Lehrkräfte an ländlichen Schulen 
6 Prozentangabe innerhalb der Lehrkräfte an städtischen Schulen 
7 Erfragt wurde weiblich und männlich, die Angabe von divers war zum Zeitpunkt der Befragung 
in Bolivien noch unüblich.  
8 Diese Variable wurde in den weiteren Analysen nicht berücksichtigt und daher die fehlenden 
Werte nicht ausgeschlossen. 
9 in Partnerschaft vs. allein=geschieden/Single 
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4.1.2 Beschäftigungsmerkmale  
Auf dem Land waren die Lehrkräfte fast ausschließlich an öffentlichen Schulen tätig 

(Land: 94 % vs. Stadt: 57 %; Tabelle 5). Prozentual arbeiteten gleich viele Lehrkräfte 

entweder an einer Grundschule oder an einer weiterführenden Schule (42 % vs. 41 %) 

und weitere 12 % unterrichteten an beiden Schularten. Die Lehrkräfte, die in ländlichen 

Gegenden unterrichteten, arbeiteten häufiger an weiterführenden Schulen als Lehr-

kräfte aus der Stadt. Die Vereinbarkeit von Beruf und Familie bzw. Sozialleben war auf 

dem Land als weniger gut angegeben, 15 % der Lehrkräfte an ländlichen Schulen und 

22 % der Lehrkräfte an städtischen Schulen bezeichneten die Vereinbarkeit als sehr 

gut (p=0,02). In der Stadt berichteten statistisch signifikant mehr Lehrkräfte über mehr 

als eine Arbeitsstelle (29 % vs. 7 %; pChi2<0,001). Der Median der Arbeitszeit pro Wo-

che lag bei 21-30 Stunden (41 %). Fast 50 % der Lehrkräfte an städtischen und länd-

lichen Schulen empfanden ihre Arbeitsplatzsicherheit als gut. In Tabelle 5 sind die Be-

schäftigungsmerkmale der Lehrkräfte aus dem ländlichen Raum und aus Sucre auf-

geführt. 
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Tabelle 5: Beschäftigungsmerkmale der Lehrkräfte, die an ländlichen und städtischen 
(Sucre) Schulen der Region Chuquisaca, Bolivien arbeiteten, insgesamt und im bivari-
aten Land-Stadt-Vergleich 

 nmiss1  Gesamt 
N2=379 

Land 
(N=213) 

Stadt  
(N=166) 

PChi2 3 

n4 % n %5 n %6 
Schulform7 0 Öffentliche 

Schule 
294 77,6 200 93,9 94 56,6 <0,001 

Unterricht an 0 Grund-
schule 

158 41,7 80 37,6 78 47,0  

Grund- und 
weiterfüh-
rende 
Schule 

47 12,4 19 8,9 28 16,9 

Weiterfüh-
rende 
Schule 

156 41,2 104 48,8 52 31,3 

andere 18 4,7 10 4,7 8 4,8 
Vereinbarkeit 
Arbeit & Fami-
lie/Sozialleben 

8 Sehr gut 68 17,9 31 14,6 37 22,3 0,02 
gut 198 52,2 106 49,8 92 55,4 
Nicht gut 91 24,0 59 27,7 32 19,3 
Überhaupt 
nicht gut 

22 5,8 17 8,0 5 3,0 

Anzahl Arbeits-
stellen 

1498 1 248 82,9 151 93,2 97 70,8 <0,001 
2+ 51 17,1 11 6,8 40 29,2 

Arbeitszeit 
(Stunden pro 
Woche) 

1609 £20 60 20,3 22 13,5 38 28,6 0,003 
21-30 122 41,2 79 48,5 43 32,3 
31-40 25 8,4 15 9,2 10 7,5 
41-50 12 4,1 3 1,8 9 6,8 
50+ 47 15,9 25 15,3 22 16,5 
irregulär 30 10,1 19 11,7 11 8,3 

Arbeitsplatzsi-
cherheit 

0 Nicht 
hoch/nicht 
bekannt 

199 52,5 108 50,7 91 54,8 0,43 

hoch 180 47,5 105 49,3 75 45,2 
1 nmiss = Anzahl fehlender Werte pro Variable 
2 N = Gesamtmenge 
3 Vergleich Land-Stadt 
4 n = Teilmenge 
5 Prozentangabe innerhalb der Lokalität Land 
6 Prozentangabe innerhalb der Lokalität Stadt 
7 öffentliche Schule vs. nicht öffentliche Schule 
8  Diese Variable wurde in den weiteren Analysen nicht berücksichtigt und daher die fehlenden Werte 
nicht ausgeschlossen. 
9 Diese Variable wurde in den weiteren Analysen nicht berücksichtigt und daher die fehlenden Werte 
nicht ausgeschlossen. 
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4.1.3 Psychosoziale Arbeitsbedingungen der gesamten Studienpopulation 
und im bivariaten Vergleich zwischen Land und Stadt 

Der Effort-Reward-Quotient23 betrug im Median der Gesamtpopulation 0,8889. Das 

untere Quartil lag bei 0,6863, das obere bei 1,0694. Beim Overcommitment lag die 

Skalenpunktzahl des Medians bei 17,00, des unteren Quartils bei 14,00 und des obe-

ren bei 18,00. Der Median beim Mobbing lag bei 8,00, das untere Quartil bei 6,00 und 

das obere bei 9,00 Skalenpunkten (Tabelle 6). 

Tabelle 6: Psychosoziale Arbeitsbedingungen der gesamten Studienpopulation 
(N=379) 

 Median 
 

Mini-
mum 

Maxi-
mum 

Perzentile 
25% 33,3% 50% 66,7% 75% 

ERI1 
[ER-Quotient2] 

0,8889 0,26 2,33 0,6863 0,7424 0,8889 1,0096 1,0694 

Overcommit-
ment3 
[Skalenpunkt-
zahl] 

17,00 7 24 14,00 15,00 17,00 17,00 18,00 

Mobbing4 

[Skalenpunkt-
zahl] 

8,0000 5,00 22,00 6,00 7,00 8,00 9,00 9,00 

1 ERI = Effort-Reward-Imbalance 
2 Gebildet durch die Division der Summe der Anforderung (effort) und der Summe der Belohnung (re-
ward). Um die ungleiche Anzahl der Items von Effort und Reward im ER-Quotient auszugleichen wird 
ein Korrekturfaktor k mit einberechnet (k=Anzahl Reward-Items/Anzahl Effort-Items; ER= k Effort-Punktzahl/Reward-Punktzahl). 
ER-Quotient-Werte >1,0 deuten hin auf ein Ungleichgewicht zwischen hoher Anforderung und niedri-
ger Belohnung am Arbeitsplatz. 
3 Skalenpunktzahl bei einem möglichen Range von 6 – 24 Punkten 
4 Skalenpunktzahl bei einem möglichen Range von 5 – 25 Punkten 

Im Stadt-Land-Vergleich berichteten Lehrkräfte aus ländlichen Schulen im Vergleich 

zu ihren in der Stadt unterrichtenden Kolleg*innen statistisch signifikant häufiger über 

ein Ungleichgewicht zwischen Verausgabung und Belohnungen (pChi2<0,001; Tabelle 

7). Ebenso berichtete fast ein Drittel der Lehrkräfte an ländlichen Schulen über Mob-

bing (28%) im Vergleich zu 13% an städtischen Schulen (p<0,001). Hingegen fanden 

sich keine statistisch signifikanten Unterschiede für das Overcommitment zwischen 

den Populationen (Tabelle 7). 25 von 379 Lehrkräften berichteten über Gewalterfah-

rung, davon etwas mehr an ländlichen als an städtischen Schulen (17 versus 8; 

p=0,22), jedoch ohne statistische Signifikanz.   

	
  

 
23 ER-Quotient-Werte >1,0 deuten per Definition auf ein Ungleichgewicht zwischen hoher Anforderung 
und niedriger Belohnung am Arbeitsplatz hin. 
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Tabelle 7: Psychosoziale Arbeitsbedingungen der gesamten Studienpopulation und im 
bivariaten Land-Stadt-Vergleich (rurales Chuquisaca vs. Sucre) 

 nmiss1  Gesamt 
N2=379 

Land 
(N=213) 

Stadt  
(N=166) 

pchi2 3 

n4 % n %5 n %6 
ERI7 918 >75%-Perz.9 95 25,1 71 33,3 24 14,5 <0,001 
Overcommit-
ment 

9110 >75%-Perz.11 77 20,3 45 21,1 32 19,3 0,66 

Gewalt- 
erfahrung12 

51 Ja 25 6,6 17 8,0 8 4,8 0,22 

Mobbing 108 >75%-Perz.13 81 21,4 59 27,7 22 13,3 0,001 
1 nmiss = Anzahl fehlender Werte pro Variable 
2 N = Gesamtmenge 
3 Vergleich Land-Stadt 
4 n = Teilmenge 
5 Prozentangabe innerhalb der Lokalität Land 
6 Prozentangabe innerhalb der Lokalität Stadt 
7 ERI = Effort-Reward-Imbalance 
8 Nach Imputation fehlender Werte. Für Effort wurde sofern mindestens 2 der 3 Angaben und für Re-
ward mindestens 4 der 7 Angaben vorhanden waren die fehlenden Werte ersetzt durch den jeweiligen 
Mittelwert der vorhandenen Items. Vor der Imputation betrug die Anzahl der fehlenden Werte für ERI 
171. 
9 Effort-Reward-Imbalance >75%-Perzentile= >1,0694 im ER-Quotienten  
10 Nach Imputation fehlender Werte. Für Overcommitment wurde sofern mindestens 3 der 6 Angaben 
vorhanden waren die fehlenden Werte ersetzt durch den Mittelwert der vorhandenen Items. Vor der 
Imputation betrug die Anzahl der fehlenden Werte für Overcommitment 120. 
11 Overcommitment >75%-Perzentile= >18 Punkte im Score als Cut-Off 
12 Körperliche Gewalterfahrung am Arbeitsplatz innerhalb der letzten 12 Monate (durch Kolleg*innen, 
Schüler*innen oder Eltern). „Keine Angabe“ wurde ebenfalls als Vorhandensein von Gewalt gewertet. 
13 Mobbing > 75%-Perzentile= >9 Punkte im Score als Cut-Off 
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 Bivariate Analysen der Asthmaprävalenz  

4.2.1 Asthmaprävalenz nach soziodemographischen Aspekten 

Insgesamt berichteten 17 % der Lehrkräfte über Asthma, wobei kein statistisch signi-

fikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern, Altersgruppen oder Familienstand 

bestand. Die Asthmaprävalenz war bei rauchenden Lehrkräften (24 %) im Vergleich 

zu nicht-rauchenden Lehrkräften (16 %) nicht statistisch signifikant erhöht (pChi2=0,30). 

Die Asthmaprävalenz korrelierte signifikant mit der Rhinitisprävalenz (pChi2<0,001; Ta-

belle).  

Tabelle 8: Asthmaprävalenz nach soziodemographischen Daten und Gesundheitspara-
metern von Lehrkräften, die an ländlichen und städtischen (Sucre) Schulen in der Re-
gion Chuquisaca, Bolivien arbeiteten.  

N1=62 
 

Asthmaprävalenz2 pChi2  3 

n4 %5 

62 16,5  
Geschlecht Mann 20 17,9 0,65 

Frau 42 16,0 
Alter (Jahre) <29 12 15,6 0,65 

30-39 17 13,6 
40-49 17 19,3 
50+ 16 18,8 

Geburtsland Bolivien 60 16,9 0,94 
Argentinien 0 0 
Chile 0 0 
Peru 0 0 
Nordirland 0 0 

Familienstand allein 21 15,1 0,57 
in Partnerschaft 41 17,4 

Rauchen  
jemals 

Nein 56 16,0 0,30 
Ja 6 24,0 

Rhinitis Ja 23 32,9 <0,001 
1 N = Gesamtmenge 
2 Asthma definiert als Giemen ohne Erkältung in den letzten 12 Monaten oder Verwendung von Asth-
mamedikation. 
3 Vergleich Asthmaprävalenz zwischen den jeweiligen Kategorien 
4 n = Teilmenge 
5 Prozentangabe immer innerhalb der jeweiligen Variable 
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4.2.2 Asthmaprävalenz nach Beschäftigungsmerkmalen  

Einziger Aspekt der Beschäftigungsmerkmale, der mit einer statistisch signifikant er-

höhten Asthmaprävalenz einherging, war die Arbeitsplatzsicherheit. Hier lag die Asth-

maprävalenz für Lehrkräfte, die ihre Arbeitsplatzsicherheit als unsicher oder unbe-

kannt beschrieben bei 21 %, im Vergleich zu 12 % bei Lehrkräften, die diese als gut 

empfanden (pChi2=0,02). Tendenziell war die Asthmaprävalenz bei Lehrkräften an 

ländlichen Schulen mit 19% im Vergleich zu ihren Kolleg*innen an städtischen Schulen 

mit 13% erhöht (p Chi2=0,09; Tabelle 9).  

Tabelle 9: Asthmaprävalenz nach Beschäftigungsmerkmalen von Lehrkräften, die an 
ländlichen und städtischen (Sucre) Schulen in der Region Chuquisaca, Bolivien arbei-
teten.  

N1=62 Asthmaprävalenz2 pChi2 3 
n4 %5 

Beschäftigungsort Stadt 21 12,8 0,09 
Land 41 19,4 

Schulform öffentliche Schule  51 17,5 0,36 
nicht öffentliche Schule 11 13,3 

Unterricht an Grundschule 22 14,1 0,16 
Weiterführende Schule 33 21,3 
Grund- und Weiterfüh-
rende Schule 

6 13,0 

andere 1 5,6 
Vereinbarkeit  
Arbeit & Familie/Sozial-
leben 

Sehr gut 7 10,4 0,14 
gut 32 16,4 
Nicht gut  21 23,1 
Überhaupt nicht gut 2 9,1 

Anzahl Arbeitsstellen 1 46 18,8 0,6 
2+  8 15,7 

Arbeitszeit (Stunden 
pro Woche)  

£ 20 7 11,9 0,54 
21-30 27 22,3 
31-40 4 16,0 
41-50 2 16,7 
50+ 6 12,8 
irregulär 5 16,7 

Arbeitsplatzsicherheit Nicht hoch/ unbekannt 41 20,9 0,02 
hoch 21 11,7 

1 N = Gesamtmenge 
2 Asthma definiert als Keuchen, Giemen ohne Erkältung in den letzten 12 Monaten oder Verwendung 
von Asthmamedikation. 
3 Vergleich der Kategorien der jeweiligen Variablen im Bezug auf die Asthmaprävalenz 
4 Teilmenge 
5 Prozentangabe immer innerhalb der jeweiligen Variable  
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4.2.3 Asthmaprävalenz nach psychosozialen Arbeitsbedingungen  

Es ergab sich für alle Items, die die psychosozialen Arbeitsbedingungen maßen, ein 

Zusammenhang mit der Asthmaprävalenz, wobei eine höhere Asthmaprävalenz gene-

rell in der Gruppe mit den ungünstigeren psychosozialen Arbeitsbedingungen zu fin-

den war. Der Unterschied war allerdings nur für den Mobbingscore statistisch signifi-

kant (26 % vs. 14 %; pChi2=0,008; Tabelle ).  

Tabelle 10: Asthmaprävalenz nach psychosozialen Arbeitsbedingungen der Lehr-
kräfte, die an ländlichen und städtischen (Sucre) Schulen in der Region Chuquisaca, 
Bolivien arbeiteten.  

N1= 62 Asthmaprävalenz2 

 
pChi2 3 

n4 %5 
ERI6 £75%-Perz. 44 15,6 0,40 

>75%-Perz.7 18 19,4 
Overcommitment  £75%-Perz. 45 15,0 0,10 

>75%-Perz.8 17 23,0 
Gewalterfahrung  Nein 56 16,0 0,30 

Ja9 6 24,0 
Mobbing £75%-Perz. 41 13,9 0,008 

>75%-Perz.10 21 26,3 
1 N = Gesamtmenge  
2 Asthma definiert als Keuchen, Giemen ohne Erkältung in den letzten 12 Monaten oder Verwendung 
von Asthmamedikation. 
3 Vergleich der Kategorien der jeweiligen Variablen im Bezug auf die Asthmaprävalenz 
4 Teilmenge 
5 Prozentangabe immer innerhalb der jeweiligen Variable 
6 ERI = Effort-Reward-Imbalance  
7 Effort-Reward-Imbalance >75%-Perzentile= >1,0694 im ER-Quotienten 
8 Overcommitment >75%-Perzentile= >18 Punkte im Score als Cut-Off 
9 „Keine Angabe“ wurde als Vorhandensein von Gewalterfahrung gewertet. 
10 Mobbing > 75%-Perzentile= >9 Punkte im Score als Cut-Off 
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 Logistische Regressionsmodelle 

Das finale Modell bestätigt die bivariaten Analysen und zeigt eine signifikante Assozi-

ation zwischen dem Asthmavorkommen und vermehrter Mobbingerfahrung (höchs-

tes Quartil Mobbingscore OR: 1,72; 95%-CI: 0,89-3,35) sowie einer geringen Arbeits-
platzsicherheit (unsicher/unbekannt OR: 1,96; 95 %-CI: 1,09-3,55). Hinsichtlich einer 

übermäßigen beruflichen Verausgabungsneigung (höchstes Quartil Overcommit-
ment OR: 1,77; 95 %- CI: 0,90-3,51) sowie eines Ungleichgewichtes zwischen Belas-

tung und Belohnungen im Lehrberuf (höchstes Quartil Effort-Reward-Imbalance OR: 

0,78; 95 %-CI: 0,39-1,58) wurde keine signifikante Assoziation zur Asthmaprävalenz 

gefunden. Die Sensitivitätsanalyse bestätigte die Ergebnisse jeweils für das obere Ter-

til der vorliegenden Scores. Auch konnte keine signifikante Assoziation zwischen der 

Asthmaprävalenz und dem Beschäftigungsort Land (OR: 1,53; 95 %-CI: 0,83-2,81) 

gefunden werden. Der Risikofaktor Gewalt wurde aufgrund von einer zu geringen Fall-

zahl nicht in das finale Modell aufgenommen. Der Gesundheitsparameter Rhinitis as-

soziierte signifikant mit dem Asthmavorkommen (OR: 2,94; 95 %-CI: 1,57-5,50). In Ta-

belle 11 sind die Ergebnisse des multiplen logistischen Regressionsmodells und der 

Sensitivitätsanalyse dargestellt.  
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Tabelle 11: Ergebnisse der multiplen logistischen Regression mit Angabe der Häufig-
keit und der Odds Ratio mit dem 95% Konfidenzintervall für die Asthmaprävalenz nach 
den Variablen1 Beschäftigungsort (Land), Beschäftigungsmerkmal (Arbeitsplatzsicher-
heit), psychosoziale Arbeitsbedingungen (ERI, Overcommitment, Mobbing), Rhinitis 
von 375 Lehrkräften, die an ländlichen und städtischen (Sucre) Schulen in der Region 
Chuquisaca, Bolivien arbeiteten. Ergebnisse der Sensitivitätsanalyse für das obere Ter-
til. 

1 Es wurden nur die Variablen in das finale Modell aufgenommen, die auf einem p<0,1 mit der Asth-
maprävalenz assoziierten oder die Hauptprädiktoren für diese Studie waren. Gewalterfahrung wurde 
nicht aufgenommen, da p=0,30 und eine zu geringe Fallzahl vorlag (Häufigkeit „Ja/Keine Angabe“ 25 
Fälle)  
2 Gesamtmenge der in die Analyse einbezogenen Fälle. (N=379; 375 Fälle einbezogen in Analyse. 4 
fehlende Fälle.) 
3 Unadjustierte Odds Ratio mit 95% Konfidenzintervall 
4 Bivariat: Land vs. Stadt  
5 Bivariat: Nicht hoch/unbekannt (vs. hoch)  
6 Effort-Reward-Imbalance bei der Multiplen Logistischen Regression: >75%-Perzentile= >1,0694 im 
ER-Quotienten; bei der Sensitivitätsanalyse für das obere Tertil: >66,67%-Perzentile  
7 bei der Multiplen Logistischen Regression: >75%-Perzentile= >18 Punkte im Score als Cut-Off; bei 
der Sensitivitätsanalyse für das obere Tertil: >66,67%-Perzentile  
8 bei der Multiplen Logistischen Regression: >75%-Perzentile= >9 Punkte im Score als Cut-Off; bei 
der Sensitivitätsanalyse für das obere Tertil: >66,67%-Perzentile 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

N2=375 Multiple Logistische  
Regression 

Sensitivitätsanalyse  
für oberes Tertil 

Häufigkeit rohe/unadjustierte 
OR (95% CI)3 

Häufigkeit OR (95% CI) 

Beschäftigungsort4 
Land 

211 1,53 (0,83-2,81) 211 1,51 (0,82-2,79) 

Beschäftigungsmerkmal  
Arbeitsplatzsicher-
heit5 

196 1,96 (1,09-3,55) 196 1,90 (1,05-3,45) 

Psychosoziale  
Arbeitsbedingungen 

 
 

ERI6 93 0,78 (0,39-1,58) 123 0,62 (0,32-1,20) 
Overcommitment7 74 1,77 (0,90-3,51) 122 1,33 (0,72-2,46) 
Mobbing8 80 1,72 (0,89-3,35) 133 2,69 (1,47-4,93) 

Rhinitis 70 2,94 (1,57-5,50) 70 3,20 (1,70-6,00) 



 

 70 

5 Diskussion 

 Zusammenfassung  
Ziel dieser Arbeit was es, den arbeitsbedingten Stress und Asthma bei Lehrkräften im 

ländlichen Bolivien zu untersuchen und einen Datenvergleich zu erheben, zu den Lehr-

kräften, die an urbanen Schulen angestellt waren. Unter den 379 Lehrkräften aus Chu-

quisaca, Bolivien wiesen 16,5 % (42 Frauen, 20 Männer) ein Asthma bronchiale vor. 

Erhöhte Scores bei den psychosozialen Arbeitsbedingungen Overcommitment und 

ERI wiesen keine statistisch signifikante Assoziation mit der Asthmaprävalenz vor. Hin-

gegen konnte eine statistisch signifikante Asthmaassoziation gezeigt werden bei Leh-

rer*innen, die vermehrt Mobbing erfuhren sowie bei Lehrkräften, die ihre Arbeits-
platzsicherheit als „nicht hoch/unbekannt“ angaben. Auch die Rhinitis- und die Asth-

maprävalenz assoziierten statistisch signifikant. Im Land-Stadt-Vergleich berichteten 

signifikant mehr Lehrkräfte an ländlichen Schulen über ein Ungleichgewicht zwischen 

geforderter Verausgabung und Belohnung (ERI). Die Mobbingerfahrung war auf dem 

Land statistisch signifikant höher als in der Stadt. 25 Lehrkräfte berichteten über Ge-
walterfahrung jedoch ohne statistisch signifikanten Unterschied zwischen einer An-

stellung an einer ländlichen oder städtischen Schule. Die Lehrkräfte an städtischen 

Schulen bewerteten häufiger die Vereinbarkeit von Beruf und Familie bzw. Sozial-
leben als sehr gut, hatten häufiger eine weitere Anstellung und waren durchschnitt-

lich älter als ihre Kolleg*innen auf dem Land. In den städtischen Schulen war der Anteil 

der weiblichen Lehrkräfte noch höher als auf dem Land.  

 Diskussion des Materials und der Methoden  

5.2.1 Studiendesign  
Für diese Arbeit wurde als epidemiologische Studienform die Querschnittstudie ge-

wählt. Sie verschafft anhand einer Momentaufnahme den Überblick über die Vertei-

lung von Merkmalen in der Grundgesamtheit oder bestimmten Kollektiven, in diesem 

Fall der urbanen und ruralen Lehrerschaft Boliviens. Mit dem einzeitigen Messzeit-

punkt war die Datenerhebung mit relativ wenig Personen- und Zeitaufwand möglich. 

Verglichen mit anderen Studienformen, die mehrzeitige Messzeitpunkte erfordern, ist 

die Querschnittsstudie somit kostengünstiger und weniger anfällig für unvorhergese-

hene Faktoren, die bei länger währenden Studien vermehrt auftreten können. Die Mo-

tivation der Proband*innen ist bei einmaligem Zeitaufwand erhöht und erleichtert die 



 

 71 

Probandenrekrutierung. Der einzeitige Messzeitpunkt ermöglicht allerdings keine Aus-

sage über den individuellen Verlauf. Die Querschnittsstudie ermöglicht die Erfassung 

der Prävalenz von Erkrankungen und das Aufstellen von Hypothesen, ist aber weniger 

geeignet, diese zu prüfen oder kausale Zusammenhänge aufzuzeigen. Es ist aus den 

Daten einer Querschnittsstudie nicht ersichtlich, welches Merkmal zuerst vorhanden 

war. Begünstigt Stress die Entstehung von Asthma oder sind Leute mit Asthma leichter 

für Stress anfällig? Studien, die sowohl Momentaufnahmen als auch zeitliche Verläufe 

festhalten, wie beispielsweise Längsstudien, erlauben die Ableitung einer Kausalität 

und können bestehende Hypothesen bestätigen. [157] Diese Studie dient additiv und 

verstärkt den bereits bestehenden Verdacht der Bedeutung des Stresses auf die Ge-

nese von Asthma. Sie soll helfen Fragen zu beantworten. Würden die Asthmasymp-

tome abnehmen, wenn der Stress der Lehrkräfte weniger würde? Ist Stress ein Risi-

kofaktor für das Entstehen von Asthma oder triggert Stress ein schon bestehendes 

Asthma? 

 

Wie für Querschnittsstudien empfohlen, wurden Zufallsstichproben ausgewählt, um 

die Repräsentativität zu gewährleisten. Dabei wurden die Schulen nach dem Zufalls-

prinzip ausgewählt. Ausgeschlossen wurden auf dem Land Schulen, die weniger als 

fünf Lehrkräfte beschäftigten oder geographisch nur sehr schwer zu erreichen waren. 

Insgesamt lieferten 14 Schulen diese Ausschlusskriterien vor Beginn und sieben wei-

tere während der Feldarbeit. Dadurch sind die erschwerten Arbeitsbedingungen und 

Gesundheitszustände auf dem Land eventuell fehleingeschätzt, da Schulen unter ext-

remen Bedingungen nicht eingeschlossen werden konnten. Aufgrund der erschwerten 

geographischen Erreichbarkeit wurden die ländlichen Regionen in vorherigen Studien 

meist gar nicht repräsentiert. Der Einbezug ländlicher Schulen stellt eine Stärke dieser 

Studie dar.  

5.2.2 Studienkollektiv 
Der Lehrberuf birgt mit seinen heterogenen Arbeitsanforderungen viele potentielle 

Stressfaktoren und eignet sich zur Untersuchung unterschiedlicher stressassoziierter 

Phänomene. Das gehobene Bildungsniveau der Lehrkräfte erleichterte die Durchführ-

barkeit der Studie, unter anderem durch die obligatorischen Spanischkenntnisse der 

Lehrkräfte, die sich in ländlichen Gebieten bei der erwachsenen Bevölkerung immer 

noch nicht als selbstverständlich darstellen. Als Berufsgruppe, die flächendeckend im 
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ganzen Land vorzufinden ist, konnten Lehrkräfte aus den unterschiedlichsten Regio-

nen Chuquisacas zur Studie eingeladen werden. Das Risiko, dass bestimmte geogra-

phische Faktoren die Ergebnisse zu stark beeinflussen wurde so minimiert. Geogra-

phisch erstreckt sich das Departamento Chuquisaca von der tropischen Tieflandregion 

bis hin zur Andenkette und weist damit große Höhenunterschiede zwischen den ein-

zelnen Regionen auf. Bei Lehrkräften, die in der Stadt auf niedrigeren Höhen leben 

und nur für die Arbeit in höher gelegene Regionen fahren, könnten Symptome der 

Höhenkrankheit ebenfalls zu Atemproblemen führen. Diese könnten ein Asthma gege-

benenfalls verschlimmern, vortäuschen oder verschleiern. Sucre liegt auf etwa 2800m 

über dem Meeresspiegel. Je nach individueller Konstitution und körperlicher Adapta-

tion können erste Symptome der Höhenkrankheit bereits ab 2000m - 2500m auftreten. 

Eine schlechtere Asthmakontrolle wurde festgestellt bei Bedingungen, die extreme Hö-

hen bieten, wobei neben der Hypoxie auch die kalte Luft ein Asthmatrigger darstellt. 

[158] 

 

Die Teilnahmebereitschaft war mit 58 % akzeptabel und höher als erwartet. Da keine 

vergleichbaren Studien zur Diskussion der Teilnahmequote aus Bolivien vorliegen, 

wurden dazu Studien herangezogen, die sich inhaltlich, die Berufsgruppe oder das 

Untersuchungsland betreffend ähneln. Loerbroks und seine Kollegen bezeichnen die 

Response von 41 % in ihrer inhaltlich vergleichbaren Studie aus Deutschland als nied-

rig, aber bei einer arbeitenden Bevölkerung als nicht ungewöhnlich. [88] Bei berufs-

gruppenbezogenen Stressuntersuchungen mittels Fragebögen bei britischen Akade-

miker*innen und Lehrkräften variierte die Teilnahme stark (9 %, 22 %, 

23 %,47 %,67 %) und lag im Durchschnitt (33 %) wesentlich niedriger als in unserer 

Studie. [159] Auch die Studie von Unterbrink et al. mit 949 deutschen Lehrkräften, 

deren ERI untersucht wurde, wies mit 38 % eine wesentlich niedrigere Response auf. 

[160] Die mit 70 inkludierten Ländern große Metastudie über weltweite Asthmaprä-

valenz zeigt für Lateinamerika (34 %) die niedrigsten Response-Raten. In allen ande-

ren Regionen lag die Response bei über 70 %. [161] Die Studie von Radon et al., die 

ebenfalls stressassoziierte Arbeitssituationen und Asthmaprävalenz untersuchte, al-

lerdings bei Putzkräften aus dem benachbarten Peru, zeigte eine wesentlich höhere 

Response von 99% und 83% in der Kontrollgruppe. Die hohe Response lässt sich 

erklären, durch ein Training, an dem das Untersuchungskollektiv teilnahm, bei dem zu 

Beginn der Fragebogen bearbeitet wurde. Bei einer niedrigeren Teilnahmequote ist 



 

 73 

eine größere Verzerrungsgefahr der Ergebnisse nicht zwingend. Allerdings birgt jede 

Teilnahmequote, die von den 100% abweicht, die Gefahr, dass die Ergebnisse un-

gleichmäßig über das Zielkollektiv verteilt sind und zu einer Non-Response-Bias füh-

ren. Neben dem Versuch die Teilnahmebereitschaft in künftigen Studien zu erhöhen, 

können weitere statistische Korrekturverfahren während der Datenanalyse das Prob-

lem der Non-Response-Bias verringern. [162] 

5.2.3 Fragebogen  
Der für diese Studie erstellte Fragebogen bestand primär aus zuvor international ver-

wendeten validierten Fragebogeninstrumenten, unter anderem in Studien aus Ländern 

Lateinamerikas unter Verwendung der spanischen Versionen. [163], [88], [164], [165], 

[166], [100], [167, 168], [169], [170] , [171], [172], [173], [154], [150] Die Eignung des 

Fragebogens wurde in einer Pilotstudie getestet. Es wurden Instrumente ausgewählt, 

die bereits in anderen Studien verwendet wurden, damit die Ergebnisse direkt den 

vorhandenen Daten aus vergleichbaren Studien gegenübergestellt werden konnten. 

Die einzelnen Instrumente waren in einem 17-seitigen Fragebogen mit insgesamt 110 

Frageelementen inkludiert und ermittelten den arbeitsbedingten Stress, definiert durch 

die psychosozialen Arbeitsbedingungen: ERI (Effort-Reward-Imbalance), Overcom-

mitment, Gewalt und Mobbing am Arbeitsplatz. Bei dem ERI wurde die validierte [174], 

[175], [176], kurze Version mit 16 Fragen verwendet, anstelle der langen Version mit 

22 Fragen, um die Überschaubarkeit des Fragenbogens, bei adäquater Aussagekraft, 

zu gewährleisten. Die internationale Vergleichbarkeit von Scores wie dem ERI, bei 

kulturell bedingtem unterschiedlichem Stressempfinden, muss berücksichtigt werden. 

So neigen Proband*innen bestimmter Kulturkreise dazu, vermehrt oder früher über 

Stress zu klagen als andere, in deren kultureller Erziehung Stress erst später kundge-

tan oder sogar als solcher wahrgenommen wird. Mit Ermittlung des ERI Cut-Off-Wer-

tes anhand der 75 %-Perzentile bezieht sich dieser Wert auf das Kollektiv. Er zeigt 

also innerhalb des Kollektives das Quartil der Lehrkräfte, das die höchsten ER-Quoti-

ent-Werte angab. Die Verwendung von Perzentilen ist hier vorteilhafter als bloße Zah-

lenwerte, die in jedem Untersuchungskollektiv variieren können.  

Die Asthmaprävalenz als Zielgröße wurde mittels des European Community Respira-

tory Health Survey (ECRHS) erhoben und definiert als: Giemen ohne Erkältung in den 

letzten 12 Monaten oder Verwendung von Asthmamedikation. Der ECRHS wurde mit 

dem Ziel entworfen, in großen epidemiologischen Studien die Asthmaprävalenz zu be-

stimmen und Risikofaktoren für Asthma zu identifizieren. Er wurde für diese Zwecke 
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seit 1994 vielfach international verwendet. Der ECRHS II Screening-Fragebogen war 

nicht ausführlich genug für die Zwecke dieser Studie, der Hauptfragebogen zu um-

fangreich, weshalb 14 Items aus dem Hauptfragebogen des ECRHS entnommen wur-

den. [148]  

 

Die Bearbeitung des Fragebogens war freiwillig und mit einem Zeitaufwand von etwa 

30 Minuten verbunden und erforderte, bei wechselnden Fragestellungs- und Beant-

wortungsmodi, einiges an Konzentration. Die fehlende Motivation zur Bearbeitung ei-

nes umfangreicheren Fragebogens zeigt sich in den unvollständig ausgefüllten Frag-

bögen, die nicht in die Studie eingeschlossen wurden. Es besteht die Möglichkeit, dass 

Lehrkräfte mit dem meisten Stress den Fragebogen weniger häufig bearbeiteten, 

wodurch der Stress am Arbeitsplatz eventuell unterschätzt wurde.  

Der Fragebogen als Untersuchungsmethode ermöglichte die Datenerhebung eines 

größeren Kollektives als mittels apparativer Untersuchungen. Während für die Asth-

madiagnostik apparative Untersuchungen zur Verfügung stehen und die Asthmadiag-

nostik mittels Fragebogen diskutiert werden kann, stellt zur Ermittlung psychosozialer 

Zustände bzw. der psychischen Gesundheit der Fragebogen oftmals die einzige und 

damit auch die erste Wahl dar. Die retrospektive Befragung birgt als Nachteil die Ge-

fahr der Recall-Bias. Die Proband*innen erinnern sich falsch an zurückliegende Ereig-

nisse oder gewichten deren Bedeutung im Nachhinein anders. Prospektive Studien 

sind weniger anfällig für die Recall-Bias. Eine befragungsunabhängige Alternative 

Stress im psychischen Kontext zu messen bietet die Cortisolmessung. Vor allem für 

die Erhebung der Daten aus dem ländlichen Bolivien hätten apparative oder laborme-

dizinische Untersuchungen jedoch enormen zusätzlichen Kosten- und Logistikauf-

wand bedeutet. 

 

Eine Vielzahl an Umständen (z. B. Gewalt, Mobbing, etc.) können zu Stress führen. 

Mittels jeweiliger Scores oder Parameter wird versucht, jene subjektiv empfundenen 

Umstände objektiv darzustellen, um das Vorhandensein von Stress aufzuzeigen. 

Ebenfalls wird das Auftreten von Erkrankungen wie Depression als Ausdruck von 

Stress gewertet. In der bisherigen Literatur werden dabei unter dem Überbegriff 

“Stress“ verschiedene stressbringende Situationen und Einflüsse verstanden, wie bei-

spielsweise einschneidende Lebensereignisse [47], Traumata [48], stress-assoziierte 
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Wohnumfelder [54], direkte oder indirekte Gewalterfahrung [49], Mobbing oder arbeits-

bedingter Stress. [100] Bestimmte Co-Morbiditäten werden als Ausdruck von Stress 

gewertet. Dazu gehören unter anderem Depression, Angststörungen [42], Panikstö-

rungen [43], stress-assoziierte Persönlichkeitsmerkmale [45] oder Selbstmord. [44] 

Die direkte Vergleichbarkeit ist nur bei Untersuchungen der gleichen Teilaspekte des 

Stresses und Verwendung der gleichen Scores/Parameter möglich. Aus diesem Grund 

wurden in hiesiger Studie die bisher häufig gebrauchten Parameter des ERI und Over-

commitment verwendet.  

5.2.4 Asthmadiagnostik 
Die Diagnostik des Asthma beruht gemäß den Leitlinien [20], [21] auf vier Säulen:  

1. Anamnese, Symptome und klinische Untersuchung; 2. Variable und reversible 

Atemwegsobstruktion, gemessen in der Lungenfunktionsdiagnostik mittels Spiromet-

rie sowie einem medikamentösen Reversibilitätstest der Obstruktion (mit Bronchodila-

tatoren/Kortikosteroiden); 3. Chronische Entzündung der Atemwege; 4. Überempfind-

lichkeit der Bronchien (bronchiale Hyperreagibilität BHR) in der Regel gemessen mit 

Methacholin als Stimulus. 

Es existiert kein Goldstandard zur Asthmadiagnostik. Dies begründet sich zum Teil 

darin, dass keine einheitliche Definition von Asthma besteht. Die Unter- oder auch 

Überdiagnostik des Asthmas liegt mitunter in der Natur des Asthmas selbst. Auch die 

aufwendigeren und teureren apparativen Tests sind alleinstehend nicht optimal für die 

Asthmadiagnostik. Beispielsweise zeigt die Testung der bronchialen Hyperreagibilität 

(BHR, die Überempfindlichkeit der Bronchien wie sie bei Asthmatiker*innen vorliegt) 

bei Gesunden bis zu 30 % Ergebnisse wie bei Asthmapatienten und damit falsch po-

sitiv. Der hierfür verwendete Provokationstest mit Methacholin hat eine schlechte Spe-

zifität. Fällt der Test negativ aus, ist ein Asthma ausgeschlossen. Die Sensitivität ist 

demnach sehr gut. Die BHR ist gerade bei älteren Menschen, Raucher*innen, bei lang-

jährigem Asthma oder bei anderen pulmonalen Erkrankungen, wie der COPD, nicht 

eindeutig und für die Asthmadiagnose nur eingeschränkt verwendbar. Die vorhande-

nen apparativen Untersuchungen zur Asthmadiagnostik können das Problem der Un-

ter-/Überdiagnostik nicht ausschließen. [177] In dieser Studie wurde die Asthmaprä-

valenz anhand von Eigenangaben der Proband*innen im ECRHS Fragebogen festge-

stellt, der eine gute Sensitivität (75 %) und Spezifität (80 %) vorweist. [178] Die Diag-

nose mittels Anamnese, körperlicher Untersuchung und zusätzlich apparativer Diag-

nostik besitzt eine höhere Sensitivität und Spezifität als die alleinige Befragung, ist 
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allerdings aufwändiger, teurer und der reinen Symptomerfragung nicht außerordentlich 

überlegen. Die Asthmadiagnostik mittels Symptomerfragung wird häufig in epidemio-

logischen Studien verwendet. Durch die verminderten Diagnose- und Therapiemög-

lichkeiten ist in Niedrigeinkommensländern zu Studienzwecken die weitergefasste 

Asthmadefinition, die Asthmasymptomatik zusätzlich zu vorhandener Asthmadiagnose 

oder bestehender Asthmatherapie umfasst, vorteilhaft. Sie filtert mehr Asthmatiker*in-

nen unter den Studienteilnehmenden heraus, weist also eine höhere Sensitivität auf.  

Jede anamnestische Befragung birgt die Gefahr der Recall-Bias, bei der durch falsche 

Erinnerung der Symptome die Asthmaprävalenz verzerrt wird. Es wurde nach Asth-

masymptomen in den letzten 12 Monaten gefragt, damit ist die Gefahr der Recall-Bias 

geringer verglichen mit der Frage nach Symptomen über mehrere Jahre. Sowohl die 

Exposition als auch der Outcome wurde in dieser Studie subjektiv erfasst. Subjektiv 

erfasste Daten haben im Vergleich zu objektiven in der Regel eine weniger gute Vali-

dität und Reliabilität sowie höhere Gefahr zur Bias.  

 Diskussion der Ergebnisse 

5.3.1 Deskriptive Daten   
70 % der Studienpopulation war weiblich, wovon statistisch signifikant mehr Lehrerin-

nen in der Stadt tätig waren (77 % vs. 65 % auf dem Land). In einer Volkszählung von 

2012, drei Jahre vor Durchführung hiesiger Studie, arbeiteten in Bolivien 58 % Frauen 

und 42 % Männer im Lehrberuf. Im städtischen Raum waren damals insgesamt 79 % 

Lehrkräfte tätig und davon wieder rum 61 % Frauen und 39 % Männer. Der größere 

Anteil weiblicher Lehrkräfte insgesamt und noch mal vermehrt in städtischer Anstellung 

deckt sich mit unseren Ergebnissen. [179] Die schlechte Vereinbarkeit von Familie mit 

einer Anstellung im ländlichen Raum lässt vermuten, dass vor allem Frauen, denen 

meist die Versorgung der Kinder obliegt, wenn möglich in der Stadt arbeiten. Lehrkräfte 

auf dem Land waren signifikant jünger als Lehrkräfte, die in der Stadt tätig waren. Dies 

liegt mitunter an dem Karriereweg der bolivianischen Lehrkräfte, bei dem in der Regel 

eine Anstellung in der Stadt angestrebt wird. Dies liegt an der leichteren Vereinbarkeit 

von Beruf und Familie/Sozialleben und dem Wunsch nach dem höheren Lebensstan-

dard, den die Stadt bietet. Junge, frisch ausgebildete Lehrkräfte werden teils vom Staat 

verpflichtet, für eine gewisse Zeit auf dem Land zu arbeiten, um die rurale Bildungs-

versorgung zu gewährleisten. Das reduzierte Ausbildungsniveau am Beginn der Leh-

rerkarriere ist für die Lehrtätigkeit auf dem Land ausreichend.  
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99 % der Lehrkräfte waren gebürtige Bolivianer*innen. Der Großteil der Proband*innen 

hat den gleichen kulturellen Hintergrund und ähnliche Lebensbedingungen in der Kind-

heit und Adoleszenz erfahren. Das homogene Kollektiv ist dadurch vergleichbarer hin-

sichtlich der Ergebnisse, deren subjektive Erfassung durch soziale Normen und kultu-

relle Einflüsse beeinflusst werden können. 

5.3.1.1 Rauchen 
Nur 7 % der untersuchten Lehrkräfte gab an, Raucher*in zu sein. Laut der World Health 

Organization (WHO) wurde 2014 in Bolivien die Prävalenz der Raucher*innen über 15 

Jahren mit 15 % geschätzt (Männer 22 %, Frauen 9 %). [180] Eine Metastudie mit 

Daten aus 15 Niedrigeinkommensländern weltweit von 2008 assoziierte das Rauchen 

bei Männern mit höherem Alter, niedrigerem Bildungsniveau und Armut. Bei Frauen 

hingegen korrelierte Rauchen mit höherer Bildung und Wohlstand. Bei Männern und 

Frauen rauchten mehr Personen unter den ungelernten Arbeiter*innen, der städti-

schen Bevölkerung und den Singles. Auch Daten von bolivianischen Frauen waren in 

dieser Studie integriert und zeigten diese Ergebnisse. Demnach rauchten in Bolivien 

2008 in Städten 10 % und auf dem Land 6 % der Frauen. [181] Das Rahmenüberein-

kommen der WHO zur Eindämmung des Tabakkonsums (WHO Framework Conven-

tion on Tobacco Control) wurde von Bolivien 2004 unterschrieben. Per Gesetz gilt in 

Bolivien das Verbot von Tabakkonsum für den öffentlichen Verkehr sowie für Gesund-

heits-, Regierungs- und Bildungseinrichtungen, mit Ausnahme von Universitäten. Die 

gesetzlichen Verbote des Tabakkonsums und die rauchertypischen sozioökonomi-

schen Bedingungen, die Bolivien bietet, erklären nicht ausreichend den im aktuellen 

Landesvergleich hohen Nichtraucheranteil (>93 %) dieser Studie. Die relativ niedrige 

Zahl der Rauchenden im Vergleich zu Allgemeinbevölkerung passt zu dem Kollektiv 

der Lehrkräfte, die in der Regel durch ihren hohen Bildungsstand ein vergleichsweise 

hohes Gesundheitsbewusstsein haben und zudem eine Vorbildfunktion einnehmen. 

[182] Rauchen erhöht das Risiko an Asthma zu erkranken um das 1,6 fache. [183]   

5.3.1.2 Komorbidität Rhinitis und Asthma 
Insgesamt berichteten 19% der Lehrkräfte über Symptome einer Rhinitis. Die Rhini-

tisprävalenz für Erwachsene wurde in bisherigen Studien für Südamerika niedriger an-

gegeben mit etwa 7%. Allerdings ist auch bei der allergischen Rhinitis eine steigende 

Prävalenz und ein Gefälle zwischen Ländern des globalen Nordens und des globalen 

Südens zu beobachten. Beispielhaft liegt die USA bei etwa 14% [184] und Deutschland 
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bei über 12 % [185]. Die genannte Studie ermittelte ärztlich-diagnostizierte allergische 

Rhinitis, was möglicherweise die niedrigere Prävalenz erklärt, verglichen mit unserer 

Studie, in der lediglich erfragt wurde, ob eine nasale Allergie inklusive Rhinitis vorliegt. 

Speziell nach einer Beteiligung der Augenbindehaut, also nach einer Rhinokonjunkti-

tivis wurde nicht gefragt. Abhängig von dem laienhaften Verständnis der Lehrkräfte 

was unter „Rhinitis“ zu verstehen ist, besteht die Möglichkeit, dass Rhinitis mit einem 

normalen Schnupfen verwechselt wurde und so eine überhöhte Rhinitisprävalenz zu-

stande kam. Ein weiterer Erklärungsansatz, der teils die erhöhte Rhinitisprävalenz er-

klären kann, ist die Tatsache, dass Allergien insgesamt häufiger Personen mit einem 

höheren Bildungsstand vorweisen, zu dem die Lehrkräfte auch gezählt werden kön-

nen. [185] 

Das Vorliegen einer Rhinitis assoziierte in unserer Studie signifikant mit dem Asthma-

vorkommen. Die Literatur gibt die Komorbidität von allergischer Rhinitis bei Asthmapa-

tient*innen mit 80-90 % an [186] und anders herum leiden 40 % der Patient*innen mit 

allergischer Rhinitis an Asthma. Allergische Rhinitis ist ein wichtiger Risikofaktor für 

die Asthmagenese und erschwert die Kontrolle eines bestehenden Asthmas. Rhinitis 

wird in den Studien als der häufigste Vertreter der chronisch-entzündlichen Erkrankun-

gen der oberen Atemwege (EOA) aufgeführt. Ebenfalls zu den EOAs zählen die Sinu-

sitis und Polyposis nasi. Die Koexistenz von Asthma (als Erkrankung der unteren 

Atemwege) und Rhinitis bzw. EOAs (als Erkrankung der oberen Atemwege) wird durch 

deren ähnlichen Pathomechanismus erklärt. Manche Autor*innen sehen unter dem 

Motto „one airway – one diesase“ diese sogar als ein und dieselbe Erkrankung an und 

verwenden die Beschreibung “united airway disease“. [187] Anfangs existierte die An-

nahme, dass Rhinitis ein Hinweis auf allergisches Asthma sei, da diese aus dem glei-

chen Formenkreis der atopischen Erkrankungen stammen. Stress hingegen galt als 

Risikofaktor für nicht-allergisches Asthma. Demnach würde die Assoziation unserer 

Studie von einerseits Rhinitis mit Asthma und andererseits Stress mit Asthma auf un-

terschiedlichen Asthmaformen beruhen (Rhinitis -> allergisches Asthma; Stress -> 

nicht-allergisches Asthma). Inzwischen ist jedoch bekannt, dass sowohl die allergi-

schen, als auch die nicht-allergischen Formen dieser Erkrankungen miteinander in 

Verbindung stehen. [188], [69, 189] Wie bereits weiter oben im Text erklärt sind die 

unterschiedlichen Entzündungsmechanismen, die zwischen den Endotypen überlap-

pen, die Erklärung, weshalb auch bestimmte phenotypische Aspekte in den Asthma-

formen überlappen. [30] Das erklärt, warum sich bei fehlenden allergischen Prozessen 



 

 79 

trotzdem auch die Entzündungsmechanismen von Asthma und Rhinitis ähneln und 

allergische wie nicht-allergische Formen assoziieren. [190] Die übergreifende Verbin-

dung zwischen Erkrankungsformen mit allergischer und nicht-allergischer Kompo-

nente zeigt auch die starke Assoziation von Stress mit der Rhinitis [191] sowie mit den 

anderen atopischen Erkrankungen wie der atopischen Dermatitis (Neurodermitis). 

[192], [61] 

5.3.1.3 Asthmaprävalenz 
Mittels des ECRHS wurden insgesamt 17 % der Lehrkräfte als Asthmatiker*innen er-

mittelt, wobei kein signifikanter Unterschied zwischen den Männern und Frauen, Al-

tersgruppen oder Familienstand bestand. Die Asthmaprävalenz weltweit variiert stark, 

bedingt durch multifaktorielle Einflüsse wie genetische Prädisposition, perinatale Er-

eignisse, parasitäre Infektionen, Ernährung, Zigarettenkonsum, Luftverschmutzung, 

psychologischem Stress sowie dem uneinheitlichen Asthmamanagement. [193] Me-

taanalysen über weltweite Asthmaprävalenzen zeigen große Varianzen zwischen den 

Angaben der einzelnen Länder Lateinamerikas. Auch hier spielt die Art der Diagnostik 

des Asthmas eine Rolle. Eine Metastudie von 2012, die 70 Länder einschloss, schlüs-

selte die Asthmaprävalenz nach drei Definitionen von Asthma auf: 1. durch Ärztin/Arzt 

diagnostiziertes Asthma, 2. Klinisches Asthma (definiert als: jemals Asthmabehand-

lung erhalten) und 3. Keuchsymptome. Die Prozentangabe der Keuchsymptome war 

jeweils doppelt so hoch verglichen mit den ärztlich diagnostizierten Asthmaprävalen-

zen. Vergleichbare Länder aus Südamerika wiesen alle samt eine niedrigere Asth-

maprävalenz vor als Bolivien, wobei Brasilien mit 12 % diagnostiziertem Asthma noch 

relativ hohe und Ecuador mit 2 % wesentlich niedrigere Asthmaprävalenzen zeigten. 

Der Gesamtdurchschnitt für Lateinamerika lag bei über 4 %, in Deutschland bei fast 8 

%. [161] Auch die Asthmaprävalenz unter den Lehrkräften variiert stark, je nach Land 

und Region. So weisen beispielsweise amerikanische Lehrkräfte etwa 13 % [194], 

[195] Asthmaprävalenz vor, während eine großangelegte Studie chinesischer Lehre-

rinnen 46 % [89] angibt. Insgesamt ist die Asthmaprävalenz der Lehrkräfte in der Regel 

höher, verglichen mit der arbeitenden Normalbevölkerung des jeweiligen Landes. [89], 

[194], [195] Die Asthmaprävalenz unserer Studie kann als hoch betrachtet werden.  

 

Das logistische Regressionsmodell zeigte, dass Lehrkräfte, die auf dem Land tätig wa-

ren, tendenziell aber nicht statistisch signifikant häufiger an Asthma litten, verglichen 
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mit den Lehrkräften, die in der Stadt tätig waren. Ein Unterschied zwischen der Asth-

maprävalenz in ruralen vs. urbanen Gegenden existierte weltweit in Ländern mit nied-

rigem sowie mit hohem Einkommen. Die regionalen Unterschiede der Asthmaprä-

valenz sind multifaktoriell bedingt, durch z. B. verschiedene Ernährung, Genetik, peri-

natale Bedingungen, Luftverschmutzung und Tabakkonsum. Typisch ist allerdings 

eine erhöhte urbane Asthmaprävalenz. [196] Die erhöhte Asthmaprävalenz von Kin-

dern aus dem ruralen Chuquisaca wurde mittels der Hygienehypothese erklärt, wo-

nach in der Stadt vermehrt Atopien und Allergien entstehen durch übertriebene Hygi-

ene mit vermindertem frühkindlichem Kontakt mit Umweltstoffen. Der spätere Kontakt 

sensibilisiert den Körper und macht diese Umweltstoffe zu asthmaassoziierten Aller-

genen. [197] Studien aus Boliviens Nachbarland Peru zeigen die Urbanisierung als 

Risikofaktor für Asthma. [198] Erklärt wird dies vor allem durch die vermehrten negati-

ven Umwelteinflüsse in den Städten wie beispielweise erhöhte Luftverschmutzung 

durch Abgase, aber auch die erhöhte urbane Prävalenz von Atopie und Allergie sowie 

insgesamt der westliche Lebensstil. Studien, die ebenfalls höhere rurale Asthmaprä-

valenzen vorweisen, erklären diese teils mit den stadtähnlichen Lebensmustern auf 

dem Land. [199] Der Einfluss der ruralen oder urbanen Umgebung für die Asthmage-

nese kann aus der hier gefundenen Tendenz jedoch schlecht ermittelt werden, da die 

Lehrkräfte nicht zwingend auf dem Land aufgewachsen sind und auch nicht zwingend 

dauerhaft in ruralen Gegenden lebten, obwohl sie dort arbeiteten. Ein Erklärungsan-

satz, warum auf dem Land tendenziell mehr Asthmatiker*innen unter den Lehrkräften 

ermittelt wurden ist, dass die respiratorischen Symptome, die gegebenenfalls der ho-

hen Lage der Schulen als Teil der Höhenerkrankung zuzuschreiben sind, mit der Asth-

masymptomatik übereinstimmen. Die Höhe der einzelnen Schulen wurde nicht erfasst 

und somit konnte keine eventuelle Korrelation zwischen Höhe und Ausmaß an Asth-

masymptomatik untersucht werden, sodass diese These hier eine reine Vermutung 

darstellt. 

5.3.2 Beschäftigungsmerkmale und deren Korrelation mit Asthma  

In ländlichen Regionen waren die Lehrkräfte fast ausschließlich an öffentlichen Schu-

len tätig (Land: 94 % vs. Stadt: 57 %). Dies liegt vor allem daran, dass die Grund- und 

weiterführenden Schulen (Primaria und Sekundaria) auf dem Land größtenteils staat-

lich geförderte, öffentliche Schulen sind. Familien, die sich eine private Schule leisten 

können, wohnen in der Regel in den Städten, dementsprechend befinden sich die Pri-

vatschulen hauptsächlich in den Städten. Die Bildungsversorgung auf dem Land wird 
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überwiegend vom Staat übernommen, um die allgemeine Schulpflicht landesweit zu 

gewährleisten.  

Die Vereinbarkeit von Beruf und Familie bzw. Sozialleben war auf dem Land als weni-

ger gut angegeben. Nur 15 % der Lehrkräfte an ländlichen Schulen und 22 % der Lehr-

kräfte an städtischen Schulen bezeichneten die Vereinbarkeit als sehr gut (pChi2=0,02). 

Wenige der auf dem Land tätigen Lehrkräfte stammen aus der Gegend, in der sie als 

Lehrkräfte angestellt sind. Da die Stadt bessere Lebensverhältnisse bietet, die Leben-

spartner*innen oft an ihren städtischen Arbeitsplatz gebunden sind und die Kinder in 

der Stadt zur Schule gehen, ist es üblich, in der Stadt zu wohnen und zur Arbeit zu 

pendeln. Da aufgrund von Distanz und unregelmäßig verkehrenden öffentlichen 

Transportmitteln es nicht möglich ist jeden Tag zwischen Arbeit und Heimat hin und 

her zu pendeln, fahren viele der Lehrkräfte zu Beginn der Woche an den Arbeitsort, 

wohnen dort unter der Woche und pendeln für das Wochenende zurück in die Stadt. 

Das starke Land-Stadt-Gefälle in vielen Lebensbereichen, das den Wunsch oder die 

Notwendigkeit bringt in der Stadt zu wohnen und gleichzeitig die Verpflichtung von 

Staats wegen an ländlichen Schulen zu arbeiten, zusammen mit den geographischen, 

infrastrukturellen Gegebenheiten erklären möglicher Weise die schlechte Vereinbar-

keit von Beruf und Familien-/ Sozialleben.  

In der Stadt besaßen statistisch signifikant mehr Lehrkräfte mindestens eine weitere 

Arbeitsstelle (29 % vs. 7 %; pChi2<0,001). Die Notwendigkeit zu einer zweiten Erwerbs-

tätigkeit begründet sich aus den niedrigen Gehältern, die je nach Karrieregrad und 

Arbeitgeber (privat oder staatlich) variieren. Bei dem durchschnittlichen Lehrergehalt 

belegt Bolivien einen der letzten Plätze in Südamerika. Zu berücksichtigen ist, dass 

aber auch die Lebenshaltungskosten in Bolivien, vor allem in den ländlichen Regionen, 

niedriger sind. Aufgrund der abgeschiedenen Lage existieren auf dem Land weniger 

alternative Zweitarbeitsplätze in adäquater Reichweite und durch den Zeitaufwand, der 

durch das Pendeln entsteht, weniger Möglichkeit zu einer zweiten Arbeitsstelle. Die 

Stadt bietet die Möglichkeit zu Mehrfachanstellungen. 
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5.3.2.1 Arbeitsplatzsicherheit 

Fast die Hälfte der Lehrkräfte an städtischen und ländlichen Schulen empfanden ihre 

Arbeitsplatzsicherheit als gut. Die Unsicherheit über die Beständigkeit der Arbeitsstelle 

der anderen 50 % der Lehrkräfte rührt aus dem Modell der Zeitverträge. An Privat-

schulen werden Lehrkräfte oft für die Dauer eines Schuljahres eingestellt. Einen Be-

amtenstatus für Lehrkräfte, wie er dem deutschen entspricht, mit lebenslanger Absi-

cherung und sozialen Bezügen, gibt es in Bolivien nicht.  

Die Arbeitsplatzsicherheit war das Beschäftigungsmerkmal, das mit einer erhöhten 

Asthmaprävalenz einherging. In der bivariaten Analyse lag die Asthmaprävalenz für 

Lehrkräfte, die ihre Arbeitssicherheit als unsicher oder unbekannt beschrieben, bei 

21 % im Vergleich zu 12 % bei Lehrkräften, die diese als hoch empfanden (pChi2=0,02). 

Der Zusammenhang wurde im logistischen Regressionsmodell bestätigt (OR: 1,96; 

95%-CI: 1,09-3,55). Das erhöhte Asthmarisiko bei verringerter Arbeitsplatzsicherheit, 

konsekutiv vermehrt in schwachen wirtschaftlichen Zeiten oder Regionen, unterstützt 

die Ergebnisse der Arbeit von Loerbroks et al. [95] In dieser prospektiven Studie von 

Loerbroks und Kollegen wurde während der Wirtschaftskrise von 2009 bis 2011 in 

Deutschland eine erhöhte Asthmaprävalenz beobachtet bei Proband*innen, die 2009 

eine erhöhte Arbeitsplatzunsicherheit empfanden. In den dichotomen Analysen korre-

lierte eine 50 %ige Möglichkeit des Jobverlustes innerhalb der nächsten zwei Jahre, 

eingeschätzt durch die Proband*innen selbst, mit einem um 61 % erhöhtem Asthma-

risiko. Das Asthmarisiko stieg um 24 % mit jeder Standardabweichung der Arbeitsplat-

zunsicherheit. Die Studie wies damit erstmalig einen Zusammenhang zwischen gerin-

ger Arbeitsplatzsicherheit und neu aufgetretenem Asthma nach. Die Metaanalyse von 

Witte et al. von 2016 [94] zeigte, dass von den 57 Longitudinalstudien, die zum Thema 

Arbeitsplatzunsicherheit und Gesundheit sowie Wohlbefinden gemacht wurden, etwa 

90 % einen negativen Einfluss der Arbeitsplatzsicherheit auf die Gesundheit vorwie-

sen. Dies betraf in einigen Studien nur Männer oder Frauen oder war erst mit Zeitver-

zögerung sichtbar. Auch für den Zusammenhang zwischen Arbeitsplatzunsicherheit 

und Asthma scheint, ebenso wie für andere Stressoren, der Effekt bei einer chroni-

schen Arbeitsplatzunsicherheit stärker zu sein als bei einer kurzzeitigen Arbeitsplat-

zunsicherheit z.B. bei Beginn der Karriere. Weniger ausreichend, aber immerhin ein 

Fünftel der Studien untersuchte auch die umgekehrte Kausalität, also den Einfluss der 

Gesundheit auf das Gefühl der Arbeitsplatzsicherheit. Dabei wurde eine umgekehrte 

Kausalität nur in 3 von 10 Studien festgestellt. 
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5.3.3 Psychosoziale Arbeitsbedingungen und deren Korrelation mit Asthma 

5.3.3.1 ERI und Overcommitment  

Mehr als 25% der bolivianischen Lehrkräfte wiesen einen ERI über 1 vor. Per Definition 

deuten ER-Quotient-Werte >1,0 auf ein Ungleichgewicht zwischen hoher beruflicher 

Anforderung und niedriger Belohnung hin und führen nach Siegrists Belastungs-Bean-

spruchungsmodell zu einer Gratifikationskrise mit Krankheitspotential. Die Studie von 

Unterbrink et al. mit 949 deutschen Lehrkräften zeigte bei 22 % der Lehrkräfte einen 

ERI über 1 mit einem Median von 0,81. Dabei gab es einen signifikanten Unterschied 

bezüglich des Alters, wobei Lehrkräfte unter 44 Jahren und jene, die nur Teilzeit arbei-

teten einen niedrigeren ERI-Median vorwiesen verglichen mit den älteren oder Vollzeit 

arbeitenden. [160] Andere Studien arbeitender Bevölkerung [200] zeigten wesentlich 

niedrigere Medianwerte, womit der Median unserer Studie mit 0,89 als hoch einge-

schätzt werden kann und Hinweis gibt auf eine durchschnittlich höhere Beanspruchung 

des gesamten Untersuchungskollektivs. 

In der Stadt und auf dem Land tätige Lehrkräfte neigten gleichermaßen zu Verausga-

bung (Overcommitment), wobei der Median (17 Skalenpunkte bei Range von 6 – 24) 

etwas höher war als in anderen Studien. [200] Höhere ER-Quotient-Werte waren in-

dessen statistisch signifikant häufiger bei Lehrkräften auf dem Land zu finden 

(pChi2<0,001). In Unterbrinks et al. Arbeit wurde ein signifikanter Unterschied zwischen 

den Schultypen festgestellt, wobei ein höherer Anteil an Hauptschullehrkräften über 

dem ERI Cut-Off lagen. [160] Gewisse Aspekte ähneln sich in Schulen auf dem bolivi-

anischen Land und in deutschen Hauptschulen. Zu den Aspekten, die im ländlichen 

Bolivien zu einer zusätzlichen Belastung für Lehrkräfte führen können, gehören u. a. 

die niedrigeren Qualifikationen der landtätigen Lehrkräfte, die erhöhte Anzahl von 

Schüler*innen aus sozialschwachen Familien, die größere Klassenstärke mit Schü-

ler*innen unterschiedlichen Alters und Lernniveau sowie das kleine Kollegium mit teils 

fünf oder weniger Lehrkräften an einer Schule. Die kleineren Schulen können zudem 

keine professionellen Ansprechpartner*innen wie Schulpsycholog*innen für schwie-

rige Situationen zur Verfügung stellen. Gleichzeitig befinden sich die persönlichen 

Ressourcen, wie z. B. Familie, Freunde und Freizeitaktivitäten, zur besseren Bewälti-

gung der erhöhten Belastung, oftmals nicht in unmittelbarer Reichweite auf dem Land. 

Als mangelnde Belohnung kann beispielsweise das niedrigere Gehalt und die vor Ort 

verminderten Aufstiegschancen gewertet werden.  
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5.3.3.2 ERI, Overcommitment und Asthma 
Unsere Studie wies keine signifikante Assoziation zwischen einer Effort-Reward-Im-

balance sowie einem Overcommitment und Asthma vor. Im Gegensatz dazu konnte 

Loerbroks et al. in zwei seiner Studien einen Zusammenhang zwischen ERI und 

Asthma aufzeigen. [88], [89] In einer der Arbeiten wurden die Daten von zwei Studien 

mit wesentlich größeren Fallzahlen als in unserer Studie einbegriffen (Studie 1 

n=1,464; Studie 2 n=8,388). Dabei war eine Standardabweichung im ERI (entspricht 

erhöhtem arbeitsbedingtem Stress) mit einer 22-48 % erhöhten Asthmawahrschein-

lichkeit verbunden (Studie 1: OR: 1,48; 95 %-CI: 1,13-1,95 und Studie 2: OR: 1,22; 

95 %-CI: 1,10-1,36). Dieser moderate Zusammenhang fand sich auch in den Analysen 

der einzelnen ERI-Komponenten Effort, Reward und Overcommitment. [88] Unsere 

Studie hat nur den ERI, also das Ungleichgewicht aus Belastung und Belohnung, un-

tersucht und nicht die einzelnen Komponenten Effort und Reward. Eine große Belas-

tung der Lehrkräfte, die durch große Belohnung kompensiert wurde, wurde in unserer 

Studie nicht auf eine Asthmaassoziation untersucht und so ein möglicher Zusammen-

hang zwischen großer Belastung und Asthma, trotz großer Belohnung, nicht darge-

stellt. Auch die Studie von Heinrichs et al. von 2019 [90] untersuchte einzelne Aspekte 

von nachteiligen psychosozialen Arbeitsbedingungen, die im ERI direkt oder indirekt 

als Unterpunkt inbegriffen sind. Es wurde die Korrelation gezeigt zwischen geringem 

Entscheidungsspielraum in der Arbeit und einer erhöhten Asthmamorbidität im Sinne 

von einer schlechteren Triggervermeidung (OR: 2.30; 95 %-CI: 1.23–4.31) sowie 

schlechterem akuten Symptommanagement (OR: 5.83; 95 %-CI: 2.76–12.31). Weni-

ger Unterstützung durch Kolleg*innen oder Vorgesetzte ist verbunden mit ebenfalls 

schlechterer Triggervermeidung (OR: 2.09; 95 %-CI: 1.13–3.84), schlechterem akuten 

Symptommanagement (OR: 2.29; 95 %-CI: 1.08–4.83; adjustiert OR: 1.87; 95%-CI: 

0.85–4.15) sowie schlechterer Kommunikation (z. B. Selbstauskunft über den eigenen 

Zustand) (OR: 2.82; 95 %-CI: 1.37–5.84). Jene, die mangelhafte psychosoziale Ar-

beitsbedingungen erfuhren (geringer Entscheidungsspielraum, wenig Unterstützung 

und schlechte DReAM-Bedingungen) wiesen eine schlechtere Asthmakontrolle vor 

(OR: 2.14; 95 %-CI: 1.12–4.10, OR: 1.95; 95 %-CI: 1.04–3.68, und OR: 1.90; 95 %-CI: 

1.01–3.60) und beeinträchtigte asthma-spezifische Lebensqualität (OR: 2.05; 95 %-CI: 

1.13–3.72, OR: 2.56; 95 %-CI: 1.40–4.67, und OR: 2.33; 95 %-CI: 1.28–4.23,). 

DReAM (= Determinants of work-related asthma self-management) steht für die Fak-

toren, die das akute Asthmasymptommanagement beeinflussen wie z. B. eine Pause 
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machen oder früher nach Hause gehen zu können. Für künftige Studien sollte neben 

dem ERI immer auch die einzelnen Komponenten untersucht werden, da wie Heinrichs 

und Loerbroks mit Kollegen zeigten, einzelne Punkte des ERI, aber nicht der gesamte 

Score, eine Assoziation vorweisen können.  

Als Limitation wurde in den Studien von Loerbroks et al. [88], [89] die Lebenszeitdiag-

nose Asthma verwendet. Wurde die Asthmadiagnose im Kindesalter gestellt, führt dies 

zu einer umgekehrten zeitlichen Reihenfolge. Auch wenn mit einer Querschnittsstudie 

die Kausalität nicht beurteilt werden kann, stellt die umgekehrte zeitliche Reihenfolge 

die Hypothese des Stresses als Risikofaktors für Asthma infrage, da dieser zeitlich vor 

dem Asthma vorhanden sein müsste. Es würde eher Hinweise darauf geben, dass 

Menschen mit kindlichem Asthma anfälliger für Stress in ihrem späteren Berufsleben 

sind. In unserer Studie wurde nach Asthmasymptomatik oder Verwendung von Asth-

mamedikation innerhalb der letzten zwölf Monate gefragt. Kindliches Asthma, das, wie 

so häufig, in der Pubertät zum Erliegen kommt, wurde in unsere Studie nicht einge-

schlossen. Mit dem Zeitfenster von zwölf Monaten wurde ein aktuelles Asthma voraus-

gesetzt und damit der Effekt der umgekehrten zeitlichen Reihenfolge im Vergleich zu 

Loerbroks et al.s Arbeit verringert.  

Eine weitere Studie von Loerbroks et al. [89] untersuchte 7.816 Frauen unterschiedli-

cher Professionen, davon ein Fünftel Lehrerinnen, aus chinesischen Millionenstädten 

auf den Zusammenhang von Asthma und arbeitsbedingtem (mittels des ERI) bzw. fa-

miliärem Stress. Studienteilnehmerinnen mit hohem Arbeitsstress (ER-Quotient 1,18 

(SD=0,34) vs. ER-Quotient-Median 1,06 (SD=0,32) hatten signifikant mehr Asthma. 

Jene mit hohem vs. niedrigem Arbeitsstress hatten fast doppelt so hohe (OR: 1,93; 

95 %-CI: 1,43-2,60) und jene mit kombiniert hohem Arbeits- und Familienstress fast 

dreifach (OR: 2,90; 95 %-CI: 1,96-4,28) so hohe Wahrscheinlichkeiten für Asthma, bei 

einer insgesamt niedrigen Asthmaprävalenz von 2,64%. Ein geschlechterspezifischer 

Unterschied wurde in der Studie von Forster et al. von 2019 [92] gezeigt, in der junge 

Frauen mit Arbeitsunzufriedenheit vermehrt Asthma vorwiesen (OR: 1,17; 95 %-CI: 

1,04-1,31), wobei jeder Punkt im Arbeitsunzufriedenheitsscore die Asthmainzidenz um 

17% erhöhte. Unsere Studie untersuchte lediglich bei der Asthmaprävalenz, ob ein 

geschlechterspezifischer Unterschied bestand und nicht bei den Variablen, sodass ein 

möglicher geschlechterspezifischer Unterschied beim ERI oder OC nicht dargestellt 

werden konnte. Dafür unterschlägt unsere Studie nicht den männlichen Teil der Bevöl-

kerung, sondern stellt ihn indirekt im Ergebnis der Gesamtbevölkerung dar.  
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In der Studie von Forster et al. von 2019 [92] wurden junge Erwachsene im Alter von 

16 bis 24 Jahren auf arbeitsbedingten Stress und Asthma untersucht. Dieses Alter 

steht für den Anfang des Berufslebens, in dem viele junge Menschen beruflich beson-

ders herausfordernde Situationen erfahren. Der Einfluss von arbeitsbedingtem Stress 

auf Asthma in den unterschiedlichen Lebensdekaden wurde in unserer Studie nicht 

untersucht. Es lässt sich lediglich sagen, dass die Asthmaprävalenz an sich keiner 

großen Schwankungen zwischen den Altersgruppen unterlag mit einem Minimum von 

14% in der 4. Lebensdekade und einem Maximum von 19% in der 5. Lebensdekade. 

Es ist vorstellbar, dass je nach Karrierezeitpunkt unterschiedliche Faktoren als Stres-

soren wirken. Dieser Aspekt sollte künftig weiter untersucht werden. Als klare Stärke 

in der Studie von Forster et al. kann der longitudinale Studienaufbau mit dreimaligen 

Messzeitpunkten gesehen werden, wodurch sichergestellt wurde, dass die Studienteil-

nehmer*innen erst im Laufe der Studie und damit erst nach der Stresserfahrung, durch 

die Arbeit, das Asthma entwickelten. Bei der ersten Datenerhebung im Alter von 9-11 

Jahren durfte kein Asthma vorliegen. Das Outcome Asthma wurde erst in der zweiten 

und dritten Datenerhebung, im Alter von 16-18 bzw. 19-24 Jahren, gewertet. Im Ver-

gleich zu den meisten anderen Studien inklusive hiesiger, die größtenteils als Quer-

schnittsstudien stattfanden, kann mit der Studie von Forster et al. eine Aussage über 

den zeitlichen Zusammenhang gemacht werden.  

 

Ein Teil der Studien untersuchte den Einfluss von arbeitsbedingtem Stress auf die 

Asthmamorbidität. Die Studie von Hartmann et al. [91] konnte zwischen dem ERI und 

der Asthmamorbidität keine Assoziation feststellen. Auch die Studie von Heikkila et al. 

[93], mit einem großen Datensatz (n=102,207) und einem langen Beobachtungszeit-

raum von durchschnittlich 10 Jahren, wies nach Adjustierung von potentiellen Störfak-

toren keine Assoziation zwischen erhöhter beruflicher Belastung und vermehrten 

schwerwiegenden Asthmaexazerbationen vor (HR:1,22; 95 %-CI: 0,96, 1,55). Diese 

Ergebnisse stützen die These, dass berufsbedingte Belastung oder Stress keinen Ri-

sikofaktor darstellen, ein schon bestehendes Asthma in massivem Ausmaß zu ver-

schlimmern. Obwohl unsere Studie lediglich einen fehlenden Zusammenhang zwi-

schen ERI und der Asthmaprävalenz und nicht der Morbidität untersuchte, passen die 

Ergebnisse zusammen. Heinrichs et al. [90] zeigte hingegen eine Korrelation zwischen 

nachteiligen psychosozialen Arbeitsbedingungen und der Asthmamorbidität z.B. durch 

schlechtere Triggervermeidung oder schlechteres akutes Symptommanagement. Die 
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Studie von Hartmann et al. [91] zeigt eine signifikante Korrelation zwischen Overcom-

mitment und einer schlechteren Asthmakontrolle und dadurch verringerter Lebensqua-

lität (OR: 1,87; 95 %-CI: 1,14-3,07 und OR: 2,34; 95 %-CI: 1,32-4,15). Unsere Arbeit 

zeigte lediglich eine Tendenz, aber keinen statistisch signifikanten Zusammenhang 

zwischen Overcommitment und Asthma. Ob ein Unterschied besteht in dem Einfluss 

von Stress auf die Prävalenz und die Morbidität von Asthma, wurde noch nicht unter-

sucht und könnte für künftige Studien von Interesse sein, um die Frage zu klären, ob 

Stress vor allem die Morbidität von Asthma oder dessen initiale Entstehung begünstigt. 

 

Heikkila et al.s Arbeit [93] konnte keine Assoziation vorweisen von vermehrten schwer-

wiegenden Asthmaexazerbationen und beruflicher Belastung, definiert als eine Kom-

bination aus hoher Anforderung und niedriger eigener Kontrolle im Beruf. Jedoch 

konnte eine mäßige Korrelation zwischen hoher Anforderung in Kombination mit viel 

Kontrolle am Arbeitsplatz gefunden werden (HR:1,28; 95 %-CI: 0,98, 1,57). Während 

lange vermutet wurde, dass eine hohe eigene Kontrolle am Arbeitsplatz einer hohen 

Anforderung entgegenwirkt und den Stress damit reduziert, werfen diese Ergebnisse 

die Frage auf, ob nicht auch ein hohes Maß an Anforderung mit viel Kontrolle zu ver-

mehrtem Stress führt. Eine mögliche Erklärung für Heikkila et al.s Ergebnisse ist, dass 

eine hohe Anforderung mit niedriger Kontrolle Ausdruck einer täglichen Arbeitsroutine 

ist, die zwar belastet, aber die Person nicht derart unter Stress setzt wie hohe Anfor-

derung in Kombination mit viel Kontrolle. Zweitere Kombination spricht für Arbeitspo-

sitionen mit viel Verantwortung für sich und andere, viel Autorität und Entscheidungs-

druck. Diese Eigenschaften sind vor allem in Führungspositionen vorhanden. Hierzu 

wäre in künftigen Studien die differenzierte Untersuchung von normalen Lehrkräften 

und beispielsweise Direktor*innen interessant, die in unserer Studie zusammengefasst 

und als Einheit untersucht wurden. Die Ergebnisse hiesiger Studie stellen lediglich dar, 

dass es keinen relevanten Einfluss auf die Asthmaprävalenz gab bezüglich der Anstel-

lung der Lehrkräfte an einer öffentlichen Schule oder an einer Grundschule bzw. wei-

terführenden Schule. Hier läge die Vermutung nahe, dass beispielsweise Lehrkräfte 

an weiterführenden Schulen, entsprechend einer Führungsposition, mehr Autorität ge-

genüber ihren Schüler*innen an den Tag legen müssen als an Grundschulen.  

 

Es wird einmal mehr klar, dass es nicht leicht ist, Stress am Arbeitsplatz zu definieren 

und Parameter bzw. Instrumente zu finden, die exakt diese Art von Stress messen. 
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Beim Vergleich der Studienergebnisse muss dies berücksichtigt werden. Asthma 

scheint leichter messbar als die multiplen Ausprägungen des Stresses, die Asthma 

unterschiedlich beeinflussen.   

5.3.3.3 Gewalterfahrung 
Die Gewalterfahrung der Lehrkräfte war auf dem bolivianischen Land höher als in der 

Stadt Sucre. 8 % der Lehrkräfte an ländlichen und 5 % an städtischen Schulen berich-

teten über eine körperliche Gewalterfahrung durch Kolleg*innen, Schüler*innen oder 

Eltern innerhalb der letzten zwölf Monate (pChi2=0,02). Dabei wurde nicht erfragt, ob 

die Testperson die letzten zwölf Monate bereits an der momentanen Schule angestellt 

war. Auch wurde nicht explizit erfragt, ob die Gewalterfahrung in einer vorherigen An-

stellung oder dem Arbeitsumfeld, einer zusätzlichen Arbeitsstelle, erfahren wurden. 

Die Frage nach Gewalterfahrung konnte mit „Ja“, „Nein“ oder „Keine Angabe“ beant-

wortet werden. Die Beantwortung mit „Ja“ sowie „Keine Angabe“ wurde als Gewalter-

fahrung gewertet bei der Annahme, dass trotz Anonymisierung die Angst bestand, 

dass diese Information publik werden und zu Schikane oder Beeinträchtigung der Kar-

riere führen könnte. Durch die genannten Punkte ergibt sich die Möglichkeit einer Fehl-

einschätzung der Fallzahl. 

Die Gewalterfahrung variiert von einer Berufsgruppe zur anderen sowie im internatio-

nalen Vergleich, wobei hier wieder der Unterschied zwischen Ländern mit niedrigem 

versus Länder mit hohem Einkommen eine entscheidende Rolle spielt. Während im 

globalen Norden die Arbeiterrechte besser sind und Verstöße gegen diese schneller 

und strenger verfolgt werden, ist es in Niedrigeinkommensländern schwieriger von 

Staats wegen die Arbeiter*innen zu schützen. In einer Metastudie über Gewalt am 

Arbeitsplatz in lateinamerikanischen Ländern wurden 46 Artikel von 2009 bis 2014 ein-

bezogen. Professionen im Bildungssektor standen mit fast 9% an dritter Stelle der am 

meisten mit Gewalt am Arbeitsplatz betroffenen Berufe. Nur Berufe des Gesund-

heitssektors (17 %) und Frauen in jeglichen Berufsfeldern (15 %) wiesen höhere Ge-

waltraten auf. Dabei ist zu berücksichtigen, dass diese Prozentangaben nicht explizit 

körperliche Gewalterfahrungen beschrieben. Die hohen Werte kommen durch den Ein-

bezug von Artikeln sowohl psychischer als auch physischer Gewalt zustande. 17 % 

der Studien beinhalteten körperliche Gewalt. Insgesamt wurde der hohe Anteil an phy-

sischer Gewalt am Arbeitsplatz in dieser Metastudie aufgezeigt. [201] Die reine kör-

perliche Gewalterfahrung am Arbeitsplatz unserer Studie mit 8 % auf dem Land ist 

hoch. Hier ist zu vermuten, dass die erhöhte Schwierigkeit, die Vergehen auf dem Land 
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zu verfolgen und zu bestrafen, ein Grund für die fast doppelt so hohe Gewaltrate im 

Vergleich zur Stadt ist. Besonders gefährdet sind Berufsgruppen, die mit der Öffent-

lichkeit arbeiten. Der Lehrberuf birgt potentiell viele zwischenmenschliche Konfliktsitu-

ationen. Im europäischen Vergleich zeigten Ergebnisse der britischen Straftatenerhe-

bung für Gewalt am Arbeitsplatz in England und Wales 2016/17 [202] ein insgesamtes 

Gewaltvorkommen von 1,3 % im Arbeitsumfeld für Frauen und Männer. Dieser Wert 

war über die letzten Jahre nahezu stabil. Die Werte innerhalb der Berufsgruppe der 

britischen Lehrkräfte entsprachen etwa dem britischen Durchschnitt von 1,3 %, wäh-

rend die 8 % der bolivianischen Lehrkräfte auf dem Land annähernd vergleichbar sind 

mit der Berufsgruppe schützender Dienstleistungen wie Polizist*innen, die in England 

mit Abstand die höchste Gewalterfahrung (10 %) vorwiesen. Bestimmte Berufsgrup-

pen sind besonders exponiert, wie die Studie von Radon et al. [100] mit peruanischen 

Arbeitnehmer*innen zeigte. 39 % der untersuchten Putzkräfte gab Gewalterfahrung an 

während die Kontrollgruppe mit Arbeiter*innen unterschiedlicher Berufsgruppen 8% 

Gewalterfahrung vorwies. Gewalterfahrungen scheinen in Lateinamerika insgesamt 

gehäuft vorzukommen.  

Aufgrund der zu geringen Fallzahl wurde Gewalt als Risikofaktor für Asthma nicht in 

das finale Modell aufgenommen. Demnach kann hier keine Aussage zur Assoziation 

von Asthma mit Gewaltvorkommen am Arbeitsplatz gemacht werden.  

5.3.3.4 Mobbing  
In der gesamten Studienpopulation berichteten 21 % der Lehrkräfte von Mobbinger-

fahrung. Eine Metastudie, die die Ergebnisse europäischer Studien zum Thema „Ar-

beitsplatz Mobbing“ zusammenfaste, gab die Prävalenz insgesamt mit 11,4 % an. Da-

bei wurde nicht zwischen den unterschiedlichen Berufsgruppen unterschieden. [203] 

Limitierend beim Vergleich von Studien über Mobbingprävalenz ist die uneinheitliche 

Definition von Mobbing und konsekutiv die fehlenden Instrumente zur Evaluierung des 

Mobbings. Ab wann kann von Mobbing geredet werden? Ab einmaliger, täglicher, wö-

chentlicher, monatlicher Mobbingerfahrung? Auch unterschieden sich die Studien oft 

in der Frage, innerhalb welches Zeitfensters das Mobbing erfahren wurde. In unserer 

Studie wurde kein Zeitfenster festgelegt für die Frage nach Mobbingerfahrung, um alle 

Mobbingvorfälle zu erfassen. Gerade die Limitierung des Zeitintervalls kann die er-

fasste Mobbingprävalenz stark beeinflussen. Die Häufigkeit bzw. Regelmäßigkeit, mit 

der Mobbing erfahren wird, ist ein entscheidender Aspekt für dessen negativen Ein-



 

 90 

fluss auf die Gesundheit. In unserer Studie konnten die fünf Fragen bezüglich der Fre-

quenz, mit der Mobbingsituationen erfahren wurden, mit folgenden Antwortmöglichkei-

ten beantworten werden: „Nie“, „Selten“, „Manchmal“, „Fast immer“ und „Immer“. Es 

lag im Ermessen des Probanden, was beispielweise als „Manchmal“ empfunden 

wurde.  

Mobbing wird interkulturell unterschiedlich empfunden und eingestuft. Erklärt wird dies 

dadurch, dass leistungsorientierte Gesellschaften für Mobbing eine höhere Akzeptanz 

zeigen. Um die Mobbingerfahrung möglichst objektiv zu ermitteln wurde in dieser Stu-

die explizit nach bestimmten Situationen gefragt wie bspw. „Erhalten sie Drohungen 

(schriftlich, verbal, telefonisch, über Gesten)“. Angaben zur Mobbingprävalenz in Boli-

vien bzw. im lateinamerikanischen Raum machte eine Studie von Pando et al. [204], 

die 2012 in Bolivien und Ecuador die psychologische Gewalt alias Mobbing am Ar-

beitsplatz untersuchte. Dabei wurden in beiden Ländern mehr als 300 Arbeiter*innen 

unterschiedlicher Berufsfelder befragt. Die 22 Items des u. a. in Mexico, Chile und 

Spanien verwendeten und validierten Fragebogens IVAPT (inventory of violence and 

psychological harassment) [205] konnten mit zwei Modulen beantwortet werden. Ei-

nerseits mittels einer fünffachgestuften Likert-Skala, um die Anwesenheit und Fre-

quenz bzw. Intensität des Mobbingvorkommens zu eruieren. Andererseits mit einer 

dreifachgestuften, um das Mobbingvorkommen im Vergleich zu den Kolleg*innen zu 

bestimmen, zur Evaluierung ob das Mobbing personenspezifisch stattfand. Unsere 

Studie verwendete fünf Items, die ebenfalls mittels einer fünffach gestuften Likert-

Skala zu beantworten waren, um das Vorkommen und die Frequenz/Intensität des 

Mobbings festzustellen. Ob das Mobbing zielgerichtet auf eine Person stattfand, wurde 

in unserer Studie nicht untersucht. Der personenspezifische Aspekt wird in der Studie 

von Pando et al. unterschieden und durch die Begriffe psychische Gewalt und Mobbing 

differenziert. Ersteres ist gegen die gesamte Arbeiterschaft einer Firma gerichtet, um 

die Produktivität zu steigern oder einem Respektverlust entgegenzuwirken. Mobbing 

hingegen weist vier bestimmte Eigenschaften auf: 1. eine Serie an psychischen, im 

Extremfall auch körperlichen, Angriffen 2. mit dem Zweck des Verlustes der Integrität 

der gemobbten Person oder deren Kündigung zu erzielen, 3. repetitives oder kontinu-

ierliches Vorkommen und 4. mehr oder weniger nachweisbares Verhalten. Die Ergeb-

nisse zeigten eine hohe Präsenz von psychischer Gewalt (Bolivien 77 %, Ecuador 

63 %), allerdings mit einer niedrigen Intensität (Bolivien 87 %, Ecuador 82 %). Mob-
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bing wurde in drei Kategorien eingeteilt, wobei hohes und mittleres Mobbingvorkom-

men zusammen gezählt in Bolivien 3,5 % und in Ecuador 6,1 % ergaben. Die Ergeb-

nisse sind niedriger als die der vergleichbaren Studien aus Chile 17,9 % [206], Mexico 

8,5 % [205] und Spanien 9,4 % [207], die ebenfalls den IVAPT verwendeten. Die Mob-

bingprävalenz hiesiger Studie kann als relativ hoch eingeschätzt werden. 

 

Die Mobbingerfahrung war bei Lehrkräften, die auf dem bolivianischen Land tätig wa-

ren (28%) etwa doppelt so hoch wie die der Kolleg*innen aus Sucre (13%). Theorien 

zu dem hier vorhandenen Land-Stadt-Gefälle sind spekulativ. Ähnlich wie bei dem Ge-

waltvorkommen stellen die Arbeitsbedingungen auf dem Land begünstigende Fakto-

ren für Mobbing dar. Das kleinere Kollegium in den ruralen Schulen ist anfälliger für 

das Fortbestehen von Mobbing. Fernab von übergeordneten Hierarchien kann Mob-

bing schwieriger nachverfolgt und unterbunden werden. Die Voraussetzungen auf dem 

Land wie beispielsweise, dass die Lehrkräfte teilweise auf dem Schulgelände wohnen 

und dadurch der Schulumgebung samt den mobbenden Personen dauerhaft ausge-

setzt sind, fördern Mobbingsituationen. Die genauen Gründe für das vermehrte Mob-

bingvorkommen der rural tätigen Lehrkräfte sollten untersucht werden, gerade im Hin-

blick auf den in dieser Studie gezeigten Einfluss von Mobbing auf die Gesundheit der 

Lehrkräfte.   

5.3.3.5 Mobbing und Asthma 

Mobbingerfahrung war die einzige der erfassten psychosozialen Arbeitsbedingungen 

dessen Assoziation mit Asthma statistisch signifikant war. 26 % der Lehrkräfte mit ei-

nem erhöhten Mobbingscore hatten Asthma. Das waren fast doppelt so viele Asthma-

tiker*innen wie bei den Lehrkräften ohne erhöhten Mobbingscore. Unsere Arbeit er-

härtet die Vermutung der Korrelation von Mobbing und Asthma, die andere Studien 

bereits zeigten, wie beispielsweise eine Studie mit amerikanischen Schüler*innen, die 

persönlich oder via Internet Mobbing erfuhren. Die Assoziation mit Asthma war bei 

Mädchen gegeben, wenn beide Formen des Mobbings vorhanden waren, also sowohl 

persönlich als auch via des Internets. Bei den Jungen war eine Assoziation mit Asthma 

vorhanden, wenn auch nur eine Form des Mobbings bestand. [102] In unserer Studie 

wurde nach allen Formen des Mobbings gefragt z.B. schriftlich, verbal, telefonisch, 

durch Gesten. Allerdings wurden die unterschiedlichen Mobbingformen nicht einzeln 

auf deren Asthmaassoziation analysiert. Bei Studien, die, wie genannte amerikanische 

Studie, nicht nach der Frequenz der Mobbingsituationen fragten, ist kein Rückschluss 
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auf die Dosis-Wirkungs-Beziehung zu ziehen. Bei der Frage, in welcher Form und wie 

häufig die Betroffenen gemobbt werden, spielt die Altersgruppe eine wichtige Rolle, 

wobei die Mobbingprävalenz unter Jugendlichen am höchsten zu sein scheint. [208] 

Auch wenn die amerikanische Studie mit dem Studienort Schule vergleichbar ist mit 

unserer Studie, können die Untersuchungskollektive Schüler*innen im Alter von etwa 

14-18 Jahren und Lehrkräfte nicht direkt verglichen werden.  

Die Studie von Radon et al. [100], mit peruanischen Reinigungskräften, die aus einem 

vergleichbaren Kulturkreis kamen wie die bolivianischen Lehrkräfte, zeigte einen sta-

tistisch signifikanten Zusammenhang zwischen Asthma und Mobbingerfahrung am Ar-

beitsplatz (OR: 5,6; 95 %-CI: 1,5 – 21,4). Das Alter dieser Studienteilnehmer*innen 

entsprach ehr dem der Lehrkräfte, allerdings ist das Berufsfeld der Putzkräfte nicht mit 

dem der Lehrkräfte zu vergleichen, auch wenn die Kontrollgruppe aus unterschiedli-

chen Professionen bestand. Die Mobbingerfahrung war in dortigem Gesamtstudien-

kollektiv hoch mit 17 % im oberen Quartil des Mobbingscores. Unter den Putzkräften 

lagen 26 % oberhalb des oberen Quartils. Ein entscheidender Faktor für Mobbing am 

Arbeitsplatz scheint unter anderem die jeweilige Berufsgruppe zu sein.  

Kinder mit Asthma erfahren mehr Mobbing als ihre Altersgenossen, wobei vor allem 

die Kinder betroffen sind, die ein schlecht kontrolliertes Asthma haben. [209] In wel-

chem Ausmaß dies der Fall ist bei Erwachsenen oder speziell bei Lehrkräften ist frag-

lich. Es ist zu vermuten, dass das Mobbing unter Lehrkräften aufgrund einer Erkran-

kung wie Asthma weniger häufig vorkommt als bei Kindern oder Jugendlichen. In hie-

siger Arbeit wurde nicht erfragt, ob die Lehrkräfte speziell wegen ihres Asthmas ge-

mobbt wurden. Da auch nicht nach der Asthmakontrolle oder dem Schweregrad des 

Asthmas gefragt wurde, kann hier kein Zusammenhang über den Einfluss des Mob-

bings auf selbige gemacht werden. Da der Fragebogen keine Informationen zu einer 

zeitlichen Eingrenzung des Mobbings brachte, kann keine Aussage getroffen werden, 

darüber was zuerst vorhanden war – das Asthma oder die Mobbingerfahrung. Wie die 

bisherige Studienlage zeigt ist eine Wirkbeziehung in beide Richtungen anzunehmen. 

Mobbingerfahrung erzeugt Stress und ist als Risikofaktor eventuell an der Genese des 

Asthmas mitbeteiligt oder beeinflusst zumindest ein vorbestehendes Asthma negativ. 

Gleichzeitig erfährt ein/e Asthmatiker*in unter Umständen vermehrt Mobbing durch ein 

schlecht kontrolliertes Asthma.  
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5.3.4 Ausblick 
Die Ergebnisse dieser Studie unterstützen die These, dass Stress ein Risikofaktor für 

Asthma ist und zeigt die Assoziation von arbeitsbedingtem Stress mit Asthma. Es 

konnte eine höhere Stressbelastung (durch niedrige Arbeitsplatzsicherheit, Ungleich-

gewicht von Anforderung und Belohnung (ERI), übermäßige Verausgabung, Gewalt 

und Mobbing am Arbeitsplatz) der Lehrkräfte durch deren Beruf bzw. das Arbeitsum-

feld insgesamt und besonders in ruralen Gegenden Boliviens gezeigt werden. Im Hin-

blick darauf, dass Stress nicht nur Asthma, sondern eine Vielzahl von Erkrankungen 

ungünstig beeinflussen kann, sollten Strategien entwickelt werden, um Stress am Ar-

beitsplatz zu reduzieren und Stressmanagement präventiv oder als Therapiesäule in-

tegriert werden. Gerade der arbeitsbedingte Stress spielt dabei eine zentrale Rolle, da 

der Mensch einen Großteil seiner Lebenszeit am Arbeitsplatz bzw. mit der Arbeit ver-

bringt. Beispielhaft für den Lehrberuf könnten solche Strategien strukturelle Verände-

rungen beinhalten wie die Bildung kleinerer Klassen, die Einführung von Balint-Grup-

pen oder das Angebot zu Fortbildungen für Stressmanagement bzw. zwischen-

menschliche Konfliktsituationen. Dabei sollten gerade die ruralen Schulen im Fokus 

stehen. Die Lehrkraft, als zentrale Figur im Bildungssystem, spielt in Ländern mit nied-

rigem oder mittlerem Einkommen eine besonders wichtige Rolle. Durch Unterstützung 

der Lehrkräfte, besonders im ländlichen Raum, wird die Jugend und damit die weitere 

Entwicklung eines Landes gefördert. Es sollte zudem vermehrt ein Augenmerk darauf-

gelegt werden, dass Arbeitnehmer*innen mit einer Erkrankung unter Umständen ver-

mehrt Mobbing erfahren und entsprechende Gegenmaßnahmen getroffen werden. 

Durch weitere Studien, darunter auch longitudinale, sowie Erforschung der Mechanis-

men, wie Stress auf molekularer Ebene Asthma beeinflusst, kann die Frage geklärt 

werden, ob Stress bei der Entstehung von Asthma eine entscheidende Rolle spielt 

oder ob Stress vor allem ein vorbestehendes Asthma begünstigt häufiger symptoma-

tisch zu werden. Können durch den Arbeitsstress bedingte Erkrankungen in Zukunft 

als Berufserkrankungen gewertet werden und sind diese Erkrankungen eine neue Her-

ausforderung unserer Welt bzw. Zeit? Durch tieferes Verständnis des Pathomechanis-

mus des Einflusses von Stress auf Asthma können künftig zielgerichtetere Präventio-

nen und Therapieansätze entwickelt werden.  

 



 

 94 

6 Zusammenfassung 
Hintergrund:  In Anbetracht der vielen Lebenszeit, die der Mensch an seinem Arbeits-

platz verbringt, interessiert der arbeitsbedingte Disstress (negativer Stress) als Risiko-

faktor für die multifaktorielle Genese des Asthmas besonders. Ziel der hiesigen Arbeit 

war es, die Assoziation von Disstress am Arbeitsplatz Schule mit dem Asthmavorkom-

men zu untersuchen sowie die Beschreibung der Unterschiede zwischen Land und 

Stadt. 

Methodik: Im Herbst 2015 wurden 379 Lehrkräfte (Response 58%) aus 57 mittels 

Zufallsprinzip ausgewählten Schulen aus Sucre und aus der ländlichen Region Chu-

quisacas, Bolivien befragt. In dem 17-seitigen Fragebogen wurden soziodemographi-

sche Merkmale, Beschäftigungsmerkmale, Arbeitsbedingungen, psychische und phy-

sische Gesundheit anonymisiert abgefragt. Untersucht wurde der Zusammenhang 

zwischen psychosozialen Faktoren und Asthma mittels logistischer Regressionsmo-

delle.  

Ergebnisse: 17% (42 Frauen, 20 Männer) der Lehrkräfte berichteten über Asthma 

bronchiale. Der Land-Stadt-Vergleich zeigte, dass Lehrkräfte auf dem Land häufiger 

einem Ungleichgewicht zwischen geforderter Verausgabung und Belohnungen (ERI 
höchstes Quartil Land 33 % vs. Stadt 15 %; pchi2<0,001) ausgesetzt waren und ver-

mehrt Mobbing (Land 28% vs. Stadt 13%; pchi2=0,001) erfuhren als ihre Kolleg*innen 

an städtischen Schulen. Vermehrte Mobbingerfahrung (OR: 1,72; 95 %-CI: 0,89-3,35) 

und eine geringe Arbeitsplatzsicherheit (OR: 1,96; 95 %-CI: 1,09-3,55) waren mit der 

Asthmaprävalenz assoziiert.  

Schlussfolgerung: Mobbing und geringe Arbeitsplatzsicherheit als arbeitsplatzbe-

dingter Disstress hat einen negativen Einfluss auf die Asthmaprävalenz, wobei in Län-

dern des globalen Südens die ländlichen Regionen noch benachteiligter sind. Der Ein-

fluss von Disstress auf chronische Erkrankungen wie Asthma sollte weiter untersucht 

werden, mit Rücksicht auf regionale Unterschiede, und künftig in präventiven oder the-

rapeutischen Ansätzen berücksichtigt werden. 
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MÓDULO PRINCIPAL 

 
PREGUNTAS GENERALES  

 
1.- ¿Sexo? 
 (PG.1) 

Hombre ..........................................................................................................   
Mujer  .............................................................................................................   

 
2.- ¿Qué edad tiene usted?   
 (PG.2)   

Menos que 20 años .....................................................................................   
20-29 años ...................................................................................................   
30-39 años ...................................................................................................   
40-49 años ...................................................................................................   
50 años o más que 50 años .........................................................................   

 
3.- ¿Cuál es su lugar de nacimiento? 
 (PG.3)   

Ciu-
dad: 

                      

                       
País:                        

 
 
4.- ¿Cuál es el grado académico más alto alcanzado? 

Profesor normalista  ..................................................................................   
Técnico Universitario (medio/superior)  ....................................................   
Licenciatura (Universidad)  .......................................................................   
Posgrado (Diploma/Maestría/Doctorado)  ................................................   

 
Otra:                       

 
 

5.- ¿A qué tipo de docente corresponde? 
De aula primario  .......................................................................................   
De aula secundario  ...................................................................................   
De aula primario y secundario  ..................................................................   
Directivo  ....................................................................................................   

 
Otra:                       

He leído la información del estudio y la información sobre la confidencialidad de  
los datos y acepto que los datos se utilizarán como se indica en la información  
del estudio.  

Sí 
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6.- Escoja la alternativa que mejor refleje su situación respecto al tipo de esta-

blecimiento educativo donde enseña (Marque todas las opciones que corre-
spondan): 

Establecimiento Público  ...........................................................................   
Establecimiento Privado  ..........................................................................   
Establecimiento de convenio  ...................................................................   

 
7.- ¿Cuál es su estado civil actual? 

Soltero(a) ...........................................................................................   
Casado(a) ..........................................................................................   
En pareja ...........................................................................................   
Divorciado(a) .....................................................................................   
Viudo(a) .............................................................................................   

 
 
 
SU EMPLEO  

 
8.- ¿Cuántos trabajos remunerados (diferentes) tiene actual-
mente?  ................................................................................................  

  

 (PE.1) 
 
9.- ¿Cuántas horas de trabajo reales hace habitualmente a la semana según su  

experiencia en las últimas cuatro semanas? ( SIN CONTAR EL TIEMPO DE 
COMIDA Y EL DE DESPLAZAMIENTO PARA LLEGAR AL TRABAJO Y VOLVER - SI 
30 MINUTOS O MÁS, REDONDEAR AL ALZA HASTA LA SIGUIENTE HORA ) 

 (PE.2) 
Número de horas semanales ..................................................    horas 
Es muy irregular  .....................................................................    
No sabe / no responde  ..........................................................    

 
10.- ¿Tiene otro trabajo adicional a la docencia?    

No  .....................................................................................................   
Sí .......................................................................................................   

 
A PARTIR DE ESTE MOMENTO, TODAS LAS PREGUNTAS HARÁN REFEREN-
CIA AL TRABAJO PRINCIPAL (AL QUE DEDICA MAS HORAS POR SEMANA) 
 
11.- ¿Cuánto tiempo lleva trabajando en el establecimiento educativo actual?  
 (PE.5) 

 ..........................................................................................    años 
    
O (si lleva menos que un año)  .........................................    meses 

 
12.- Por favor indique los años de antigüedad en la docencia  

 ..........................................................................................    años 
    
O (si lleva menos que un año)  .........................................    meses 
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13.- ¿Cuál es la seguridad que tiene sobre la continuidad de su contrato de tra-
bajo en los  
 próximos meses? 
 (PE.7) 

Baja  ...................................................................................................   
Media  ................................................................................................   
Alta  ....................................................................................................   

 
14.- ¿En su trabajo, su jornada es? (UNA SOLA RESPUESTA) 
 (PE.8) 

Sólo diurno (de día ............................................................................   
Sólo nocturno (de noche) ..................................................................   
En turnos (rotativos sólo de día .........................................................   
En turnos (rotativos día-noche) .........................................................   
En turnos por ciclos (Días de trabajo y descanso,  
trabaja 10 x 5 de descanso, 7x7, 4x4, 20x10) (Jornada excep-
cional) ................................................................................................  

 

Otro ....................................................................................................   
  

Espe-
cifique:     

                   

 
15.- ¿Cuál es el tiempo aproximado que tarda en trasladarse cada día de la 
casa al  
 trabajo? 
 (PE.9) 

 ......................................................................................    horas 
    
O (si se tarda menos que 2 horas)  ..............................    min 

 
16.- En general, ¿su horario de trabajo se adapta a sus compromisos sociales y  
 familiares? 
 (PE.10) 

Muy bien ............................................................................................   
Bien ....................................................................................................   
No muy bien .......................................................................................   
Nada bien ..........................................................................................   
No sabe / no responde ......................................................................   

 
17.- Su trabajo es de tipo: 

Permanente 
………………………….………...……………………………….. 

 

Temporal, ocasional o estacional 
……………………………………..……… 
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18.-¿Qué duración tiene su contrato o acuerdo de trabajo actual? 
Indefinido, sin término establecido 
…………………...…………………..…….. 

 

De 6 meses y menos de 1 año 
…………………………..……….…..…………. 

 

De 3 meses y menos de 6 meses 
………………………………………………. 

 

Más de 1 mes y menos de 3 meses 
…………………….……….…..…………. 

 

1 mes o menos 
……………………………………….……………………….….. 

 

 
19.- Durante el último año, ¿ha tenido un contrato temporal, es decir, a plazo 

fijo o por obra o faena o servicios? 
No …………………………………………………...………  Þ 21 
Si …….………………………………………………………   

 
20.- Considerando todos sus contratos temporales, ¿cuánto tiempo en total ha 

estado con contrato temporal en el año? 
Menos de dos meses 
………………………………………………………….. 

 

De 2 meses a menos de 3 meses 
………….………………………….…….. 

 

De 3 meses a menos de 6 meses 
……………………………………………. 

 

De 6 meses a 12 meses 
………………………..…………….……….………. 

 

21.- En el último año, ¿cuánto tiempo ha estado desempleado(a)? 
 0 mes, no ha estado desempleado 
………………………….……………...….. 

 

 Menos de dos meses 
…………………………..…………………….…………. 

 

 De 2 meses a menos de 
3……………………..………………….…………… 

 

 De 3 meses a menos de 6 
…………………..………………………..………… 

 

 De 6 meses a 12 
…………………………………….………….……….……….. 

 

 
22.-¿Cuál es la seguridad que tiene sobre la continuidad de su contrato de tra-

bajo en los próximos meses? 
(PE.7) 

Baja 
………………………………………………….……...………………....... 

 

Media 
…………………………………….…………..……………….…………. 

 

Alta 
………………………………………………..…..………………….……... 
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23.- En su opinión, ¿habitualmente cómo se deciden o resuelven en su trabajo 
los siguientes temas? 

 
 Por presión 

directa de los 
trabajadores 

Por 
negoci-
ación 

Por denuncia 
a las autori-

dades 

Por la em-
presa sin 
consulta 

A. Salarios      
B. Horarios de trabajo     
C. Número de horas de 

trabajo 
    

 
 
24.- Con respecto a las siguientes situaciones en su trabajo actual, ¿con qué 

frecuencia usted?... 
 
 Nunca Rara 

vez 
Casi 

siempre Siempre 
A. Tiene miedo de reclamar mejores 

condiciones de trabajo     

B. Se siente indefenso(a) ante el trato 
injusto de sus superiores     

C. Tiene miedo de que le despidan si 
no hace lo que le piden     

D. Considera que lo(a) tratan de forma 
discriminatoria o injusta     

E. Considera que lo(a) tratan en forma 
autoritaria o violenta     

F. Lo(a) obligan a trabajar más horas 
de las que corresponden según su 
horario laboral 

    

G. Lo(a) hacen sentir que usted puede 
ser fácilmente reemplazado(a)     

 
 
25.- Habitualmente de estos tramos de ingreso, ¿cuánto es su ingreso líquido 

mensual, sumando todos sus ingresos? 
Menos de Bs. 828 
……………….……………………………..…………………. 

 

Bs. 828   – Bs. 1656 
……………………………………………………………….. 

 

Bs. 1657 – Bs. 3312 
…………..………………………………..………………… 

 

Bs. 3313 – Bs. 
4968………………………………….…….……………………... 

 

Bs. 4968 – Bs. 6624 
……………………………………………………………… 

 

Bs. 6624 o más 
……………………………………………….…………………….. 
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26.- ¿Su salario o ingresos que recibe por su trabajo le permiten cubrir sus 
necesidades básicas y gastos regulares? 

Siempre 
……………………………………………………….……….….……………. 

 

Casi siempre 
……………………………….……………………..……………..……. 

 

Rara vez 
……………………………………………………………………………….. 

 

Nunca 
…………………………………………..……………..………………………. 

 

 
27.- Su salario o ingreso ¿le permite cubrir gastos imprevistos? 

Siempre 
……………..…………………………………………………………………… 

 

Casi siempre 
…………………………………………………………………………. 

 

Rara vez 
………………………………………………..…………………………..…. 

 

Nunca 
……………………………………………………………………….………… 

 

 
28.- Actualmente ¿está cotizando o le cotiza su empleador en el sistema previ-

sional para su jubilación? 
No 
…………………………………………..…………………...……………………… 

 

No sabe 
………………………………………………………..……………………… 

 

Si 
………………………………………………….……….………………………….. 

 

 
29.- Usted ¿tiene seguro de cesantía? 

No 
………………………………………………….…………………….……………. 

 

No sabe 
……………………………………………………….………………………… 

 

Si 
…………………………………………………………………………..…………… 

 

 
30.- ¿Está asegurado en caso de accidentes y enfermedades en el trabajo? 

No 
……………………………………………………..………………………………. 

 

No sabe 
………………………………………………………………………………… 

 

Si 
……………………………………………………………………………………… 
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31.- En su situación laboral actual, señale con qué frecuencia usted puede…: 
 
 Nunca Rara 

vez 
Casi 

siempre 
Siempre 

A. Tomarse los días feriados sin problema      
B. Hacer uso de licencia médica o reposo 

sin problema  
    

C. Ir al médico sin problemas cuando lo 
necesita  

    

D. Tomar vacaciones sin problema      
E. Pedir o tomarse un día libre por motivos 

familiares o personales sin problemas 
cuando lo necesita  

    

 
SU TRABAJO 

 
32.- El nivel de ruido en su puesto de trabajo es:  
 (PT.1) 
 

Muy bajo, casi no hay ruido 
……………………………………………………………………… 

 

No muy elevado pero es molesto  .......................................................   
Existe ruido de nivel elevado, que no permite seguir una conver-
sación con otro compañero que esté aproximadamente a 1 metro  ....  

 

Existe ruido de nivel muy elevado, que no permite oír a un com-
pañero que esté aproximadamente a 1 metro aunque levante la voz   

 

No sabe/no responde  .........................................................................   
 
33.- Para la realización de su trabajo, con qué frecuencia debe… 
 (MA.2) 

Tipo Nunca Solo alguna 
vez 

Algunas 
veces 

Muchas 
veces 

Siempre 

A. Mantener un nivel de atención 
alto o muy alto  

     

B. Atender a varias tareas al 
mismo tiempo  

     

C. Realizar tareas complejas, 
complicadas o difíciles  

     

D. Necesita esconder sus pro-
pias emociones en su puesto 
de trabajo  

     

E. Considera su trabajo excesivo       
 
34.- En su puesto de trabajo, con qué frecuencia es necesario… 
 (MA.3) 

Tipo Nunca Solo alguna 
vez 

Algunas 
veces 

Muchas 
veces 

Siempre 

A. Trabajar muy rápido       
B. Trabajar con plazos muy es-

trictos y muy cortos  
     

C. Tener tiempo suficiente para 
realizar su trabajo  

     

 



 
 

 

 
35.- En su trabajo en aula con estudiantes, con qué frecuencia la posición habitual en 
la  
 que trabaja es…  
 (MM.1) 

Tipo Nunca Solo alguna 
vez 

Algunas 
veces 

Muchas 
veces 

Siempre 

A. De pie       
B. Sentada       
C. Caminando       
D. En cuclillas      
E. De rodillas      
F. Inclinada       

 
36.- En los últimos doce meses, cuando ha estado en su trabajo, ¿ha sido Ud. 

objeto de…? 
(PT.11) 

 No Sí NR/NS 
Violencia física cometida por personas pertenecientes a su lugar 
de trabajo (compañeros/ jefes/ subordinados…)  

   

Violencia física cometida por personas no pertenecientes a su lu-
gar de trabajo (clientes/ alumnos...)  

   

Pretensiones sexuales no deseadas (acoso o abuso sexual)     
 
TRABAJO CON LOS ESTUDIANTES 

 
37.- Califique de 0 a 4, marcando con una cruz o X,  las siguientes situaciones 

relacionadas con los estudiantes, de acuerdo al grado de exigencia en su 
desempeño docente, considerando que 0 = no representa exigencia, 1 = 
exigencia menor y 4 = exigencia muy alta. 

 
 

 No re-
presenta 
exigencia 

0 

Exigencia 
Menor 

1 

Exigencia 
Media 

2 

Exigencia  
Alta 

3 

Exigencia 
muy alta 

4 

A. Diferencias culturales con 
sus estudiantes 

     

B. Problemas de comuni-
cación por lengua materna 
distinta 

     

C. Comportamiento indisci-
plinado del grupo en con-
junto 

     

D. Disparidad de edades en-
tre los alumnos 

     

E. Problemas de aprendizaje      
F. Movilidad y deserción de 

los estudiantes 
     

G. Repitencia o reprobación 
de los estudiantes 

     

H. Estudiantes que trabajan      



 
 

 

 
38.- Califique de 0 a 4, marcando con una cruz o X, las siguientes situaciones 

de acuerdo al grado en que obstaculizan su desempeño profesional con-
siderando que 0 = no representa obstáculo, 1 = obstáculo menor y 4 = ob-
stáculo muy alto. 

 
39.- Por favor marque con una cruz o X las actividades extracurriculares que 

realiza fuera del establecimiento educativo (hogar): 
A. Preparación de clases  ..................................................................   
B. Preparación de material didáctico  ................................................   
C. Preparación actividades extraprograma  .......................................   
D. Atención a padres o alumnos  .......................................................   
E. Planificación y trabajo en equipo  ..................................................   
F. Trabajo administrativo  ..................................................................   
G. Cursos de Perfeccionamiento o de Actualización  ........................   
H. Responder a evaluaciones  ...........................................................   
I. Otra 

…………………………………………………………………………….
. 

 

 
Espe-
cifique:     

                   

 
 
40.- ¿En total, cuantas horas a la semana destina a estas actividades extracur-

riculares fuera del establecimiento educativo (hogar)? 
 

Número de horas a la semana .........................................    horas 
 
 
 

 No re-
presenta 
obstáculo 

Obstáculo 
Menor 

Obstáculo 
Mediano 

Obstáculo  
Alto 

Obstáculo 
Muy Alto 

A. Falta de cooperación por 
parte de padres y tutores 

     

B. Malas condiciones sociales 
y económicas  de las famil-
ias de los estudiantes 

     

C. Excesivo número de alum-
nos por aula 

     

D. Condiciones de la in-
fraestructura física 

     

E. Ausencia de apoyo peda-
gógico de especialistas en 
la escuela 

     

F. Tipo de liderazgo del direc-
tor 

     

G. Dinámica de trabajo entre 
colegas 

     



 
 

 

 
 
SU SALUD  

 
41.- ¿Cómo considera usted que es su salud?  

(PS.1) 
Excelente………………………………...…………………………..…………
… ..........................................................................................................  

 

Muy buena……………………………………………………………………….  
Buena …………………………………….……………………………………...  
Regular ………………………………………………………………………….   
Mala ………………………………………………………………………………….  

 
42.- En general, ¿diría usted que su audición es…? 
 (PS.2) 

Excelente 
………………..………………………………………………………… 

 

Muy buena 
………………..……………………………………………………. ..............  

 

Buena 
…………………….…………………………………………………….. ........  

 

Regular 
 ......... …………………………………………………………………………. 

 

Mala
 .. ……………………………...………………………………………………. 

 

 
  



 
 

 

43.- En las últimas 4 semanas, ¿Con qué frecuencia usted se ha sentido…? 
(PS.24) 

 
 Mucho 

más que lo 
habitual 

Bastante 
más que lo 

habitual 

No más 
que lo ha-

bitual 

No en 
absoluto 

¿Ha sido capaz de concentrarse 
bien en lo que hace?  

    

¿Ha perdido sueño por pre-
ocupaciones?  

    

¿Se ha sentido útil para los demás?      
¿Se ha sentido capaz de tomar deci-
siones?  

    

¿Se ha sentido constantemente bajo 
tensión?  

    

¿Ha sentido que no puede solu-
cionar sus problemas?  

    

¿Ha sido capaz de disfrutar de la 
vida diaria?  

    

¿Ha sido capaz de enfrentar sus 
problemas?  

    

¿Se ha sentido triste o deprimido?      
¿Ha perdido confianza en sí mismo?      
¿Ha sentido que Ud. no vale nada?      
¿Se ha sentido feliz considerando 
todas las cosas?  

    

 
44.- ¿Ha tenido licencias médicas en el último año? 
 

No ………………………………………………………... .   Þ 33 
Sí ………….…………………………………….. .............    

 
45.- Si la respuesta anterior es afirmativa ¿Cuántas licencias ha tenido en el úl-

timo año? (número de licencias, NO número de días)   
  

………………………………………………………...   licencias 
 
 



                M
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MÓDULO SALUD RESPIRATORIA 
 
LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SERAN MAYORITARIAMENTE SOBRE SU RESPIRACION 
SIEMPRE QUE SEA POSIBLE, INTENTE RESPONDER "SI" O "NO".  
 
MR.1 ¿Ha tenido silbidos o pitos en el pecho alguna vez en los últimos 12 meses?  

No…………………………………………………………………………………...  ÞMR.2 
Si ………...……………………………………………………………………..…..   

 
MR.1.1 ¿Ha tenido falta de aire cuando estaban presentes los silbidos o pitos?  

No …………………………………………………………………………  
Si ………………………..………………………...………………………  

 
MR.1.2 ¿Ha tenido estos silbidos o pitos cuando no estaba resfriado?  

No …………………………………………………………………………  
Si ………………………..………………………...………………………  

 
ÞMR.2 ¿Se ha despertado con una sensación de opresión o tirantez en el pecho alguna vez 

en los últimos 12 meses?  
No…………………………………………………………………………………...  
Si ………...……………………………………………………………………..…..  

 
MR.3 ¿Se ha despertado por la noche a causa de un ataque de falta de aire alguna vez en 

últimos 12 meses?  
No…………………………………………………………………………………...  
Si ………...……………………………………………………………………..…..  

 
MR.4 ¿Ha tenido algún ataque de asma en los últimos 12 meses?  

No…………………………………………………………………………………...  
Si ………...……………………………………………………………………..…..  

 
MR.5 ¿Toma actualmente alguna medicación (incluyendo inhaladores, aerosoles o pas-

tillas) para el asma?  
No…………………………………………………………………………………...  
Si ………...……………………………………………………………………..…..  

 
MR.6 ¿Tiene usted alguna alergia nasal, incluyendo rinitis?  

No…………………………………………………………………………………...  
Si ………...……………………………………………………………………..…..  

 
MR.7 ¿Se ha despertado por un ataque de tos alguna vez en los últimos 12 meses?  

No…………………………………………………………………………………...  
Si ………...……………………………………………………………………..…..  

 
MR.8 ¿Tose habitualmente al levantarse por la mañana durante el invierno?  

No…………………………………………………………………………………...  
Si ………...……………………………………………………………………..…..  

 
 [SI DUDOSO, USAR LA PREGUNTA MR.9.1 PARA CONFIRMAR]  
  
  



 
 

 

MR.9 ¿Tose habitualmente de día o de noche durante el invierno?  
No…………………………………………………………………………………...  ÞMR.10 
Si ………...……………………………………………………………………..…..   

 
MR.9.1 ¿Ha tenido esta tos la mayoría de los días al menos 3 meses cada año?  

 
No …………………………………………………………………………  
Si ………………………..………………………...………………………  

 
Þ MR.10 ¿Acostumbra a arrancar o sacar esputos al levantarse por la mañana durante el 

invierno?  
No…………………………………………………………………………………...  
Si ………...……………………………………………………………………..…..  

 
 [SI DUDOSO, USAR LA PREGUNTA 11.1 PARA CONFIRMAR]  
 
MR.11 ¿Acostumbra a arrancar o sacar esputos durante el día o la noche en invierno?  

No…………………………………………………………………………………...  ÞMR.12 
Si ………...……………………………………………………………………..…..   

 
MR11.1 ¿Arranca o expectora así la mayoría de los días al menos 3 meses cada año?  

No …………………………………………………………………………  
Si ………………………..………………………...………………………  

 
 
Þ MR.12 ¿Su trabajo alguna vez le provocó opresión en el pecho, silbidos o pitos?  

No…………………………………………………………………………………...  
Si ………...……………………………………………………………………..…..  

  
MR.13 ¿Ha tenido que dejar su trabajo porque le afectaban a la respiración?  

No…………………………………………………………………………………...  
Si ………...……………………………………………………………………..…..  

 
MR.14 ¿Fuma o ha fumado durante más de un año? ['SI' significa: al menos 20 paquetes de 

cigarrillos o 12 oz (360 gramos) de tabaco en toda su vida, o al menos 1 cigarrillo al día o 
un puro a la semana durante un año]  
No…………………………………………………………………………………...  
Si ………...……………………………………………………………………..…..  

 
MR14.1 ¿Fuma actualmente (como mínimo desde hace un mes)?  

No…………………………………………………………………………………...  
Si ………...……………………………………………………………………..…..  
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4. Las siguientes preguntas tienen que ver con su trabajo actual. Por favor, indique 

si está con ellas muy de acuerdo, de acuerdo, en desacuerdo o muy en desa-
cuerdo. 

 
  Muy en 

desa-
cuerdo 

En desa-
cuerdo 

De a-
cuerdo 

Muy de 
a-

cuerdo 
MPERI.1  A menudo, debido a la cantidad de 

tareas que tengo, trabajo a un ritmo 
muy apurado  

    

MPERI.2  Me interrumpen o molestan con 
frecuencia en mi trabajo      

MPERI.3  En el último tiempo tengo cada vez 
más trabajo      

MPERI.4  Mis superiores o personas importantes 
me dan el reconocimiento que merezco      

MPERI.5  Las oportunidades de promoción en mi 
trabajo son escasas      

MPERI.6  Estoy padeciendo –o esperando–un 
empeoramiento de mis condiciones de 
trabajo (horario, carga laboral, salario, 
etc.)  

    

MPERI.7  Mi puesto de trabajo está en peligro      
MPERI.8  Si pienso en todo el trabajo y esfuerzo 

que he realizado, considero adecuado 
el reconocimiento que recibo  

    

MPERI.9  Si pienso en todo el trabajo y esfuerzo 
que he realizado, mis oportunidades de 
ascender me parecen adecuadas  

    

MPERI.10  Si pienso en todo el trabajo y esfuerzo 
que he realizado, mi sueldo me parece 
adecuado  

    

MPERI.11  Con facilidad me siento abrumado 
porque me falta tiempo para terminar el 
trabajo  

    

MPERI.12  Muchos días me despierto con los 
problemas del trabajo en la cabeza      

MPERI.13  Al llegar a casa me olvido fácilmente 
del trabajo      

MPERI.14  Las personas más cercanas dicen que 
me sacrifico demasiado por mi trabajo      

MPERI.15  No puedo olvidarme del trabajo; incluso 
por la noche estoy pensando en él      

MPERI.16  Cuando aplazo algo que necesari-
amente tenía que hacer hoy no puedo 
dormir por la noche  

    

 
Agradecemos su colaboración! 
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