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1. Darstellung der Publikation 

1.1. Einleitung 

 

In der Lebensmittelindustrie ist es in der Produktion regelmäßig notwendig, dass 

Mitarbeitende über einen bestimmten Zeitraum in Tiefkälte arbeiten, um erforderliche 

Hygienestandards zu erfüllen. Aktuell ist noch wenig bekannt zu den Auswirkungen von 

Tiefkälte auf die Lungenfunktion, insbesondere bei beruflicher Exposition gegenüber 

Tiefkälte über einen längeren Zeitraum in geschlossenen Räumen. 

 

Kälte wird nach DIN 33403-5 in fünf Bereiche unterteilt: 

 

Tabelle 1: Kälteeinteilung nach DIN 33403-5 

Kältebereich Benennung Lufttemperatur [°C] 

I Kühler Bereich Von +15 bis +10 

II Leicht kalter Bereich Unter +10 bis -5 

III Kalter Bereich Unter -5 bis -18 

IV Sehr kalter Bereich  Unter -18 bis -30 

V Tiefkalter Bereich Unter -30 

 

Während einer Exposition gegenüber Kälte kann es zu kurzzeitigen Symptomen wie 

Rhinitis, Husten, nasaler Obstruktion und Bronchokonstriktion kommen. Langfristig konnte 

eine erhöhte Anzahl an Epithelzellen im Nasensekret sowie eine erhöhte Anzahl an 

Granulozyten im Bronchialsekret nachgewiesen werden (Koskela 2007). Schon vor 

Jahrzehnten konnten Schäfer et al. in einer Studie feststellen, dass die Ventilation tiefkalter 

Luft die Entstehung von Lungenerkrankungen begünstigen kann, wenn auch die Kälte nicht 

als kausaler Faktor für deren Entstehung fungiert (Schaefer et al. 1980). In einer Kohorten-

Studie mit 1356 Studienteilnehmenden, die an Asthma bronchiale erkrankt waren, wurde 

gezeigt, dass die berufliche Exposition mit Kälte zu einem erhöhten Risiko für eine Asthma-

Exazerbation führt (Kim et al. 2016). Es wurde dabei nicht unterschieden, ob die berufliche 

Tätigkeit in einem Kühllager stattfindet oder draußen in den Wintermonaten. Die Mindest-

expositionsdauer der untersuchten Gruppe betrug hierbei einen Monat. Weitere Studien 

stellten einen Zusammenhang fest zwischen Kälteexposition und einer Verschlechterung 

der Symptome bei Asthma und Menschen mit allergischer Rhinitis (Hyrkäs-Palmu et al. 

2018). Ebenfalls zeigte sich eine erhöhte Zahl an Krankenhausaufenthalten wegen 

Exazerbationen von Asthma und chronischer obstruktiver Lungenerkrankung (COPD) an 

besonders kalten Tagen (Chen et al. 2022, Liu et al. 2021). 
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Ghani et al. haben im Jahr 2020 eine Studie veröffentlicht, in der auch das Thema der 

Auswirkungen von Kälte bei beruflicher Exposition auf den menschlichen Körper bearbeitet 

wurde (Ghani et al. 2020). Hierfür wurden unter anderem die respiratorischen Symptome 

mithilfe eines Fragebogens dokumentiert, die bei pakistanischen Mitarbeitenden auftraten, 

die täglich acht Stunden bei Innenraumtemperaturen von -20 °C bis -30 °C Lagerarbeiten 

durchführten. Es lässt sich im Vergleich zu einer nicht-exponierten Kontrollgruppe eine 

signifikante Zunahme von Kurzatmigkeit, persistierendem Husten / Hustenkrämpfen, 

schleimproduzierendem Husten, Keuchen und erhöhter Schleimbildung im 

Respirationstrakt nachweisen (Ghani et al. 2020). Ähnliches zeigt eine Untersuchung aus 

der jüngeren Vergangenheit von Piedrahita et al.; im Jahre 2008 haben sie 24 Mitarbeitende 

eines Kältelagers (-43 °C bis -62 °C) mittels Fragebogen und körperlich untersucht, um 

kälteassoziierte Gesundheitsprobleme festzustellen. Bei insgesamt 21 Mitarbeitenden 

wurden respiratorische Symptome im Verlauf der Untersuchungen (erhöhte 

Schleimabsonderung aus den Atemwegen und persistierender Husten / Hustenkämpfe) 

berichtet. Die Kälte wird von den Autoren jedoch nicht als kausaler Faktor für die Entstehung 

von Lungenerkrankungen eingeschätzt, sondern als ein Trigger für durch Kälte provozierte 

respiratorische Symptome (Piedrahita et al 2008). Stjernbrandt et al. konnten eine höhere 

Inzidenz von respiratorischen Symptomen wie produktiven Husten bei gesunden 

Mitarbeitenden nach beruflicher Kälteexposition nachweisen (Stjernbrandt et al. 2022). 

 

Die Effekte der Tiefkälte auf die Parameter der Lungenfunktion sind kaum untersucht 

worden. Lediglich Jammes et al. (2002) stellten in ihrer Studie eine leichte Reduktion der 

Einsekundenkapazität (FEV1) sowie eine Erhöhung des Atemwegswiderstandes bei den 

Mitarbeitenden eines Tiefkühllagers fest. Diese Studie lief über den Zeitraum eines Jahres 

und schloss Mitarbeitende ein, die mindestens 25% ihrer Arbeitszeit im Tiefkühllager bei 

+3 °C bis +10 °C verbrachten (Jammes et al. 2002). 

 

Aktuell liegen keine Studien vor, die die Auswirkungen von Tiefkälte, also Temperaturen 

von deutlich unter +3 °C auf die Lungenfunktion von gesunden Probanden darstellen, die 

der Tiefkälte beruflich in geschlossenen Räumen über einen längeren Zeitraum (> einem 

Jahr) ausgesetzt sind. Ebenfalls unklar ist, ob die berufliche Exposition gegenüber Tiefkälte 

lediglich respiratorische Symptome provoziert oder zu einer Veränderung der 

Lungenfunktion führt (Ghani et al. 2020, Jammes et al 2002, Piedrahita et al 2008, 

Stjernbrandt et al. 2022). 

 

In der Forschung liegen experimentelle Daten vor, die auf eine Rolle des 

Zigarettenrauchens in der Entstehung kältebedingter Symptome hinweisen. 



6 

Zigarettenrauch steigert die Expression des TRPM8-Kanals (Melastatin-Unterfamilie der 

TRP-Kanäle), der sich im Bronchialepithel befindet und durch Kälte aktiviert wird. 

Experimentell konnte nachgewiesen werden, dass die Aktivierung des TRPM8-Kanals 

durch Kälte zu einer exzessiven Bronchialschleimabsonderung in den Atemwegen führt. 

Durch die Hochregulierung der Expression von TRPM8 durch Zigarettenrauch werden die 

Effekte der Kälteeinwirkung verstärkt und es wird vermehrt Schleim produziert (Li et al. 

2014). 

 

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit soll untersucht werden, ob ein Zusammenhang 

zwischen langfristiger und wiederholter beruflicher Tiefkälteexposition und Veränderungen 

von Lungenfunktionsparametern besteht. Es werden folgende Parameter berücksichtigt: 

forcierte Vitalkapazität (FVC), Einsekundenkapazität (FEV1), Tiffeneau-Index (FEV1/FVC), 

Diffusionskapazität der Lunge für Kohlenmonoxid (DL,CO) und der Transferkoeffizient für 

Kohlenmonoxid (DL,CO/VA). Weiterführend soll untersucht werden, ob das Rauchverhalten 

der Probanden einen Einfluss auf die Lungenfunktionsparameter im Zusammenhang mit 

der Tiefkälte-Exposition zeigt. 

 

1.2. Methoden 

 

Die vorliegenden Daten entstammen einer arbeitsmedizinischen Längsschnittuntersuchung 

in der Lebensmittelindustrie über einen Zeitraum von zehn Jahren. Bei den Probanden 

handelt es sich um 46 männliche Mitarbeiter einer Firma der Lebensmittelindustrie, die 

regelmäßig während der Arbeitszeit in einem Kühllager gegenüber Tiefkälte (-55 °C) 

exponiert gewesen waren. Die Zeitdauer pro Exposition lag typischerweise zwischen 15 

und 30 Minuten, mehrmals arbeitstäglich. Die Untersuchungen der Lungenfunktion 

erfolgten halbjährlich im Zeitraum zwischen 2007 und 2017 im Zentralinstitut für 

Arbeitsmedizin und Maritime Medizin (ZfAM) des Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf 

in Hamburg. Der Beobachtungszeitraum jedes einzelnen Probanden lag zwischen 1,5 und 

10 Jahren (Median 3,5). Die einzige weibliche Mitarbeiterin wurde in der statistischen 

Berechnung und Auswertung aus mangelnder Repräsentanz nicht berücksichtigt.  

 

Die Untersuchung beinhaltete eine allgemeine Anamnese, eine arbeitsplatzbezogene 

Anamnese sowie eine körperliche Untersuchung. Zudem wurde eine Spirometrie und die 

Messung der Diffusionskapazität für Kohlenstoffmonoxid durchgeführt. Bei den Probanden 

lagen zu Beginn der Studie keine respiratorischen Vorerkrankungen oder respiratorischen 

Symptome vor. Dieses Ausschlusskriterium für die Studienteilnahme kam daher nicht zum 

Tragen. Als Einschlusskriterium wurde definiert, dass der Proband an insgesamt 
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mindestens drei Untersuchungen in dem oben genannten Zeitraum teilgenommen hatte. 

Die tägliche Tiefkälteaufenthaltsdauer (Min.) eines jeden Beschäftigten wurde akkumuliert 

zu einer individuellen monatlichen Tiefkälteaufenthaltsdauer. Die Probanden wurden in 

zwei Gruppen unterteilt: Personen, die ≤ 16 Stunden Tiefkälteexposition im letzten Monat 

hatten und Personen, die > 16 Stunden Tiefkälteexposition im letzten Monat erlebt hatten. 

Diese Grenzziehung und Einteilung wurde gewählt, um einen Gruppenvergleich zu 

ermöglichen. Die Gruppeneinteilung blieb über den gesamten Untersuchungszeitraum 

bestehen. Der Raucherstatus der Beschäftigten floss als Einflussfaktor mit in die 

Berechnungen ein. Dieser Status wurde unterteilt in „nie geraucht“, „ehemals geraucht“ und 

„aktuell rauchend“. Dabei wurde der jeweils im Rahmen der letzten Untersuchung vom 

Probanden angegebene Raucherstatus verwendet.  

 

Zu den oben bereits erwähnten apparativen Untersuchungen gehörten eine Spirometrie 

und eine Diffusionskapazitätsmessung für Kohlenstoffmonoxid. Spirometrisch wurden bei 

den Mitarbeitern die forcierte Vitalkapazität (FVC (l)), die Einsekundenkapazität (FEV1 (l)) 

und der Tiffeneau-Index (FEV1/FVC (%)) erfasst. Die damals gültige und auch die aktuell 

gültige Leitlinie bzw. Empfehlung der Atemwegsliga, der Deutschen Gesellschaft für 

Pneumologie und Beatmungsmedizin und der Deutschen Gesellschaft für Arbeitsmedizin 

und Umweltmedizin für Spirometrie empfiehlt für arbeitsmedizinische Betrachtungen die 

Verwendung der Global Lung Function Initiative (GLI)- Referenzwerte (Criée et al. 2015 

und Criée et al. 2024). Entsprechend wurden die spirometrisch gemessenen 

Lungenfunktionsparameter der Mitarbeiter mit den von der (GLI) publizierten Sollwerten 

verglichen (in % vom Sollmittelwert nach GLI). Für deren Berechnung wurde der von der 

GLI bereitgestellte Kalkulator verwendet (Quanjer et al. 2012). Ebenfalls wurde bei den 

Mitarbeitern eine Diffusionskapazitätsmessung der Lunge für Kohlenstoffmonoxid (DLCO 

(ml/min/kPa)) durchgeführt und der Transferkoeffizient (DLCO/VA) ermittelt. Bei der 

Diffusionsmessung nimmt die Software einen gemittelten Normwert für den Hb von 14,6 

g/dl bei Männern an. Es wurde die Single-Breath-Methode (MacIntyre et. al. 2005, Graham 

et al. 2017) angewandt und für die Bewertung der Sollwert nach Cotes et al. zugrunde 

gelegt (Cotes et al. 1993). Bei allen Teilnehmern wurde das Alter zu dem jeweiligen 

Untersuchungszeitpunkt erfasst. Außerdem lagen Daten zur Körpergröße vor, um die 

Sollwerte berechnen zu können. Für die statistischen Berechnungen fanden die jeweiligen 

Messwerte in Prozent vom individuellen Sollmittelwert (% vom Soll) Anwendung. Um die 

individuelle Entwicklung im Laufe der Zeit zu erfassen, wurden die Messungen unabhängig 

vom Zeitpunkt ihrer Durchführung in der Reihenfolge nummeriert, wie sie durchgeführt 

wurden. Der Anzahl an Reihenuntersuchungen je Proband variierte zwischen 3 und 20. 
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Diese Daten wurden mithilfe von Excel-Tabellen im ZfAM gesammelt, sortiert, die 

individuellen Sollwerte berechnet und anonymisiert. Die anonymisierten Daten wurden in 

SPSS weiterverarbeitet. Um dem Zeitreihen-Charakter der Daten mit wiederholten 

Messungen mit Korrelation auf der Ebene der einzelnen Probanden Rechnung zu tragen, 

wurden für jeden erhobenen Lungenfunktionswert mithilfe des gemischten linearen Modells 

von SPSS die festen Parameter geschätzt und die entsprechende Signifikanz berechnet 

(Field 2013). Das gemischte lineare Modell wurde für die Auswertung der Messdaten 

verwendet, da hier geprüft wird, ob eine abhängige Variable von einem oder mehreren 

unabhängigen Variablen beeinflusst wird. Zudem berücksichtigt das gemischte lineare 

Modell sowohl feste als auch zufällige Effekte, also ob deren Einfluss auf die abhängige 

Variable im Vorfeld angenommen wird (fester Effekt) oder aber unvorhersehbar ist 

(zufälliger Effekt). Eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,05 wurde für alle statistischen 

Berechnungen als Signifikanzgrenze bestimmt. 

 

1.3. Ergebnisse 

 

Zwischen 2007 und 2017 wurden an 46 männlichen Mitarbeitern mindestens drei 

medizinische Untersuchungen durchgeführt. Für die Auswertung wurden 398 Messpunkte 

berücksichtigt. 71,4% dieser Messpunkte erfolgten in den ersten sieben Untersuchungen, 

während die restlichen Messpunkte nach der siebten Untersuchung erhoben wurden. Die 

Mehrheit der Mitarbeiter (58,7%) arbeitete mehr als 16 Stunden monatlich in Tiefkälte. Die 

Messpunkte dieser Mitarbeiter machen 70,6% von der Gesamtheit der Messpunkte aus. 

Die durchschnittliche Anzahl der Untersuchungen lag pro Mitarbeiter bei 8,6 

Untersuchungen. Sechs Mitarbeiter hatten fortlaufend halbjährliche Untersuchungen über 

insgesamt zehn Jahre erfahren, wurden entsprechend 20 Mal untersucht. In der gesamten 

Gruppe ergibt sich eine mittlere Nachbeobachtungszeit von 3,5 Jahren. Bei der ersten 

Untersuchung waren die Mitarbeiter durchschnittlich 35,09 Jahre alt, das Durchschnittsalter 

bei der 20. Untersuchung betrug dann 45,83 Jahre. Zum Zeitpunkt der ersten Untersuchung 

rauchten 34,8% der Mitarbeiter, 30,4% waren Nicht-Raucher und 34,8% waren ehemalige 

Raucher. Bei der letzten Untersuchung waren keine aktuellen Raucher, 50% Nicht-Raucher 

und 50% ehemalige Raucher. 
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Tabelle 2: Monatliche Aufenthaltsdauer in Tiefkälte (h) und Raucherstatus innerhalb der 

ersten und der 20. Untersuchungswelle in absoluten Werten und Prozentangaben 

 

Zum Zeitpunkt der ersten Untersuchung unterschieden sich die Mitarbeiter, die länger als 

16 Stunden im letzten Monat in Tiefkälte gearbeitet hatten, hinsichtlich der Baseline- 

Lungenfunktionswerte nicht von denen, die weniger als 16 Stunden im letzten Monat der 

Tiefkälte ausgesetzt waren. Dasselbe zeigt sich bei der Anzahl an Untersuchungen. Auch 

hier unterschieden sich die Mitarbeiter mit mehr als sieben Untersuchungen hinsichtlich der 

Baseline- Lungenfunktionswerte nicht von denen mit sieben oder weniger Untersuchungen. 

Die einzige Ausnahme bildet der angegebene Raucherstatus. Keiner der Mitarbeiter klagte 

über respiratorische Symptome, die im Zusammenhang mit Ihrer Tätigkeit in Tiefkälte 

standen. 

 

Bei der Auswertung der Ergebnisse fällt eine Zunahme des Durchschnitts-Prozentwertes 

der Einsekundenkapazität, FVC und FEV₁/FVC, die jeweils im % vom Sollwert dargestellt 

wurden, über den Zeitverlauf auf, währenddessen der Durchschnittswert der DL,CO (% vom 

Soll) über den Zeitverlauf abnimmt. 

 

Es zeigt sich im Streudiagramm eine Zunahme der FVC und des FEV₁-Werts (% vom Soll), 

was für den Tiffeneau-Index (% von Soll) nicht gezeigt werden kann. Das Streudiagramm 

für die DLCO (% vom Soll) bleibt über den Zeitverlauf konstant, während der 

Transferkoeffizient DLCO/VA (% vom Soll) über den Zeitverlauf einen positiven Trend 

andeutet.  

 

Die Analyse mit dem linearen gemischten Modell zeigt, dass die FVC (% vom Soll) und die 

Diffusionsparameter höher sind bei den Mitarbeitern, die monatlich mehr als 16 Stunden in 

Tiefkälte gearbeitet hatten. Der Tiffeneau-Index (% von Soll) und FEV1-Wert (% von Soll) 

 

Raucherstatus 1. Untersuchungswelle 

Raucherstatus 20. 

Untersuchungswelle 

nie 

geraucht 

ehemals 

geraucht 

aktuell 

rauchend Summe 

nie 

geraucht 

ehemals 

geraucht 

Monatliche 

Aufenthalts- 

dauer in 

Tiefkälte 

(h/Monat) 

≤ 16 4 (21,1%) 8 (42,1%) 7 (36,8%) 19 (41,3%)   

> 16 10 (37%) 8 (29,6%) 9 (33,3%) 27 (58,7%) 3 (50%) 3 (50%) 

Gesamt 
 

14 (30,4%) 16 (34,8%) 16 (34,8%) 46 3 (50%) 3 (50%) 



10 

waren jedoch niedriger bei dieser Gruppe der Mitarbeiter. Diese Ergebnisse sind allerdings 

nicht statistisch signifikant und die Lungenfunktion der Mitarbeiter zeigt keine Assoziation 

mit der Dauer der monatlichen Exposition gegenüber Tiefkälte. Die Ausgangswerte der 

Mitarbeiter, die niemals geraucht haben, sind unabhängig von der Dauer des monatlichen 

Tiefkälteaufenthalts höher als die Ausgangswerte der Kollegen, die ehemals geraucht 

haben oder aktuell rauchen. Mit Ausnahme des Transferkoeffizienten (% von Soll) besteht 

für die Unterschiede jedoch keine statistische Signifikanz.  

 

Zum Zeitpunkt der ersten Untersuchung lagen alle Lungenfunktionswerte oberhalb der als 

untere Soll-Grenzwerte definierten Werte, waren somit alle im Normbereich. Innerhalb 

dieser Normwerte lag die FVC mit 97,25 in % vom Sollmittelwert am höchsten und die 

Diffusionskapazität mit 94,59 (% vom Soll) am niedrigsten. Zusammenfassend wurden im 

multivariaten Modell sowohl Raucherstatus als auch die monatliche Expositionsdauer in 

Tiefkälte (≤ 16 h/Monat / > 16 h/Monat) betrachtet und es wurde die signifikant positive 

Steigung der FVC (% von Soll) und des FEV1-Werts (% von Soll) bestätigt, die auch schon 

im bivariaten Modell gezeigt wurde. Die anderen Lungenfunktionswerte zeigten keine 

statistisch signifikante Veränderung. Zusätzlich wurde eine Berechnung mit der 

Expositionsdauer in Tiefkälte als kontinuierliche Variable durchgeführt, was allerdings in 

ähnlichen Ergebnissen resultierte. Eine Beschränkung der Analyse auf die ersten sieben 

Untersuchungswellen führte zum Signifikanzverlust aller Lungenfunktionswerte. Der Trend 

blieb, bis auf den Transferkoeffizienten (in % vom Soll), derselbe. 

 

1.4. Diskussion 

 

Die dargestellte Studie untersucht die Auswirkungen von langfristiger und intermittierender 

Exposition gegenüber Tiefkälte (-55 °C) auf die Lungenfunktion. In der vorliegenden Studie 

zeigt keiner der untersuchten Lungenfunktionswerte eine signifikante Verschlechterung im 

zeitlichen Verlauf unter Berücksichtigung der Expositionsdauer gegenüber Tiefkälte und 

des Raucherstatus. Raucher wiesen im Vergleich zu den Nicht-Rauchern und ehemals 

Rauchenden niedrigere Ausgangswerte der Lungenfunktion in der Spirometrie und 

Diffusionskapazitätsmessung auf, statistisch signifikant war dies jedoch nur für den 

Transferkoeffizienten (in % vom Soll). 

 

Die Ergebnisse unterstützen die Erkenntnisse von Shiryaeva et al. (2015), die keine 

negativen Auswirkungen mäßig kalter Temperatur auf die Lungenfunktion feststellen 

konnten. Im Gegensatz dazu verzeichneten Jammes et al. (2002) einen leichten Rückgang 

vom FEV₁-Wert sowie einen Anstieg des Atemwegswiderstands bei Mitarbeitenden in 
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Kühlhäusern. Diese Diskrepanz könnte damit erklärt werden, dass die Mitarbeitenden in 

der Studie von Jammes et al. stundenlang und kontinuierlich in Kühlhäusern (-3 °C bis 

10 °C) beschäftigt waren, während in der vorliegenden Studie eine kürzere und 

intermittierende Expositionsdauer gegenüber Tiefkälte stattfand. Weiterhin trugen die 

Mitarbeiter in der aktuellen Studie Schutzkleidung, was die kältebedingten reizenden und 

entzündlichen Reaktionen auf die Atemwege verringert haben könnte (Sue-Chu 2012, 

Kontaniemi et al. 2003, Stjernbrandt et al. 2022). Die Annahme, dass diese Reaktionen mit 

einer erhöhten Sauerstoffaufnahme und größeren Atemzugvolumina zusammenhängen, 

wie es bei anstrengender körperlicher Tätigkeit der Fall ist (Sue-Chu 2012), ist in der 

vorliegenden Studie von geringerer Bedeutung, da die Mitarbeiter mit Lasten arbeiteten, die 

im Schnitt ein bis zwei Kilogramm wogen und daher keine wesentlich erhöhte 

Sauerstoffaufnahme zu erwarten war. Auffallend ist die Beobachtung, dass der 

altersabhängige Rückgang des FEV1-Werts und der FVC bei den Mitarbeitern weniger 

ausgeprägt war, als erwartet. Dies betraf insbesondere die Mitarbeiter, die zehn Jahre lang 

an der Studie teilnahmen. Unter den Mitarbeitern, die länger nachbeobachtet wurden, gab 

es mehr Nichtraucher als unter den Mitarbeitern mit kürzerer Nachbeobachtungszeit. Im 

Verlauf dieser Studie gaben alle Mitarbeiter, die zehn Jahre lang beobachtet wurden und 

zu Beginn Raucher waren, das Rauchen auf. Zusammengefasst kann angenommen 

werden, dass gesündere Mitarbeiter mehr Daten zu der Studie beigetragen haben und 

somit ein „Healthy-Worker-Effekt“ in Betracht gezogen werden muss, der schon in anderen 

arbeitsmedizinischen Studien beobachtet werden konnte, wo weniger gesunde 

Mitarbeitende im Laufe der Zeit ausschieden und gesündere Mitarbeitende verblieben sind 

(Chowdhury et al. 2017). Es gibt allerdings in der vorliegenden Studie keine systematische 

Erfassung der Gründe des Ausscheidens der Mitarbeiter, insbesondere nicht, ob es sich 

dabei um Atemwegserkrankungen handelte. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie 

lassen sich durch die recht spezifische Population (gesunde, männliche Mitarbeiter) nicht 

verallgemeinern. Die Beendigung der medizinischen Überwachung der Mitarbeiter, die 

≤16 h/Monat in Tiefkälte gearbeitet hatten, lag nicht in der Entscheidung der Forschenden 

und zog den wohl größten Verlust an Studienteilnehmern nach sich (n=11). Die Spirometrie- 

und Diffusionsparameter unterschieden sich nicht signifikant zwischen den Mitarbeitern mit 

≤ 16 oder > 16 h/Monat Tätigkeit in Tiefkälte. Um eine Überschätzung der Parameter durch 

den Verlust an Mitarbeitern auszuschließen, wurde zusätzlich eine Analyse durchgeführt, 

in der die Stichprobe auf die ersten sieben Untersuchungen beschränkt wurde. Auch hier 

zeigte sich ein Trend zu höheren Werten für die Einsekundenkapazität (% vom Soll) und 

die FVC (% vom Soll), sowie zu niedrigeren Werten für FEV₁/FVC (% vom Soll) und DL,CO 

(% vom Soll). Lediglich DL,CO/VA (% vom Soll) zeigte einen gegenläufigen Trend, jedoch 

waren alle Ergebnisse ohne statistische Signifikanz.  
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Die Stärke der vorliegenden Studie ist die erhebliche Anzahl an Messpunkten (n=398) über 

einen langen Beobachtungszeitraum (zehn Jahre) mit einheitlichen Untersuchungs-

standards, da die Untersuchungen jedes Mal in demselben Institut durchgeführt wurden. 

Andere Studien hingegen untersuchten im Querschnitt (Shiryaeva et al. 2015) oder hatten 

nur eine kurze Nachbeobachtungszeit (Jammes et al. 2002). Weiterhin wird in der 

vorliegenden Studie der Raucherstatus in den Berechnungen mitberücksichtigt, um einen 

möglichen Einfluss auf die Effekte der Tiefkälte auf die Lungenfunktion zu untersuchen. Von 

Vorteil für die Beurteilung der Ergebnisse ist die Darstellung als altersunabhängige Werte 

im Zeitverlauf durch die Angabe der Parameter in % von Soll. Nach unserem Wissen ist 

dies die erste Langzeitstudie, die sich mit den Auswirkungen von Tiefkälte auf die 

Lungenfunktion beschäftigt und hierfür Lungenfunktionsparameter aus Spirometrie und 

Diffusionskapazitätsmessungen auswertet, anstatt Assoziationen alleinig mit 

Atemwegssymptomen herzustellen, wie in bisher publizierten Untersuchungen (Piedrahita 

et al. 2008; Ghani 2020; Stjernbrandt et al. 2021; Stjernbrandt et al. 2022). Kurzzeiteffekte 

der Kälte, die die Ergebnisse beeinflussen könnten, wurden in der vorliegenden Studie 

durch Messungen nach mindestens 12-stündiger Expositionspause der Mitarbeiter 

minimiert. 

 

Beschäftigte, die in Deutschland beruflich in Kälte (≤ -25 °C) arbeiten, sollen an einer 

arbeitsmedizinischen Pflichtvorsorge teilnehmen, die in der Verordnung zur 

arbeitsmedizinischen Vorsorge (ArbMedVV) rechtlich festgelegt ist (Bundesamt für Justiz 

2008). Auf Grundlage dieser Verordnung veröffentlicht der Ausschuss Arbeitsmedizin der 

Gesetzlichen Unfallversicherung (AAMED-GUV) der Deutschen Gesetzlichen 

Unfallversicherung e.V. (DGUV) Empfehlungen für arbeitsmedizinische Beratungen und 

Untersuchungen, die auch die Durchführung der arbeitsmedizinischen Pflichtvorsorge 

beinhalten (DGUV 2024). Eine arbeitsmedizinische Regel, die das Thema Tiefkälte 

umfasst, befindet sich aktuell noch in Bearbeitung (Bundesanstalt für Arbeitsschutz und 

Arbeitsmedizin (BAuA) 2025). Entsprechend wird sich bei der Frist für die Pflichtvorsorgen 

an den Empfehlungen der DGUV orientiert, welche für weitere Nachuntersuchungen den 

Zeitraum von maximal sechs Monaten vorgibt (DGUV 2014), so wie es auch in der aktuell 

vorliegenden Studie von der regionalen Aufsichtsbehörde angeordnet wurde. Unter 

Berücksichtigung der vorliegenden Studienergebnisse könnte eine Erweiterung der Frist 

von sechs auf zwölf Monate in Betracht gezogen werden und ebenfalls bei der Erarbeitung 

der arbeitsmedizinischen Regel für Kältearbeiten diskutiert werden. Eine Limitation der 

Aufenthaltsdauer in Tiefkälte auf maximal 30 Minuten, wie in der aktuellen Studie, erscheint 

angesichts der Ergebnisse weiterhin sinnvoll. 
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3. Zusammenfassung 

 

Zusammenfassend betrachtet, lässt sich durch die vorliegende Studie kein Zusammenhang 

zwischen langfristiger und wiederholter beruflicher Exposition gegenüber Tiefkälte (-55 °C) 

und einer irreversiblen Verschlechterung der Lungenfunktion bei gesunden Mitarbeitern 

feststellen. Folglich ist die Entstehung einer restriktiven oder obstruktiven 

Lungenerkrankung nicht anzunehmen. Dennoch bedarf es weiterführender Forschung, um 

einen möglichen Healthy-Worker-Effekt auszuschließen und entsprechende 

Sicherheitsrichtlinien bzw. Regeln für betroffene Mitarbeitende zu etablieren, wie sie aktuell 

in Bearbeitung sind (BAuA, 2025). 

 

In summary, this study does not detect a link between long-term and repeated occupational 

exposure to extreme cold (-55 °C) and an irreversible decline in lung function among healthy 

employees. Consequently, the development of restrictive or obstructive lung disease is not 

to be assumed. However, further research is needed to rule out a potential healthy worker 

effect and to establish appropriate safety guidelines or regulations for affected employees, 

which are currently in process (BAuA, 2025). 
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AAMED-

GUV 

Ausschuss Arbeitsmedizin der Gesetzlichen Unfallversicherung 

ArbMedVV Verordnung zur arbeitsmedizinischen Vorsorge 

BAuA Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin 

CO Kohlenstoffmonoxid 

CO2 Kohlenstoffdioxid 

COPD Chronische obstruktive Lungenerkrankung 

DGUV Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e.V. 

DL,CO Diffusionskapazität der Lunge für Kohlenmonoxid 

DL,CO/VA Krogh-Index, Transferkoeffizient der Lunge für Kohlenmonoxid, DL,CO in 

Bezug gesetzt zum Alveolarvolumen 

FEV1 Einsekundenkapazität 

FEV1/FVC Tiffeneau-Index 

FVC Forcierte Vitalkapazität 

GLI Global Lung Function Initiative 

Hb Hämoglobin 

O2 Sauerstoff 

VA Alveolarvolumen 

VC Vitalkapazität 

ZfAM Zentralinstitut für Arbeitsmedizin und Maritime Medizin 

% vom 

Soll 

in % vom Sollmittelwert 
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