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Todlicher Unfall im Atemschutzeinsatz:

Ergebnisse der Unfalluntersuchung durch die HFUK Nord

Im Geschiftsgebiet der HFUK Nord hat
sich am Sonntagmorgen des 6. Dezem-
ber 2015 ein tédlicher Einsatzunfall
eines Atemschutzgeratetrdagers der Frei-
willigen Feuerwehr Marne (LK Dithmar-
schen) ereignet. Zur Unfallursache
fiihrte die HFUK Nord gemdf ihres ge-
setzlichen Auftrages umfangreiche und
aufwdndige Ermittlungen durch. Dies
geschah durch den Technischen Auf-
sichts- und Beratungsdienst der HFUK
Nord und erfolgte kurz nach dem Unfall
vor Ort mit den beteiligten Feuerwehr-
angehorigen der FF Marne und der be-
nachbarten Wehren sowie in Zusam-
menarbeit mit den ermittelnden Stellen
der Polizei und Staatsanwaltschaft.

Gemeinsam mit den beteiligten Einsatz-
kréften der FF Marne wurde durch die
HFUK Nord in den folgenden Wochen bei
mehreren Zusammenkiinften der Ge-
schehensablauf so weit wie irgendwie
moglich rekonstruiert. Dabei haben sich
genaue Erkenntnisse zu den Abldufen
vor dem Unfall, zum Verlauf des Unfalls
sowie zu den Ablaufen nach dem Unfall
(Atemschutznotfall und Notfallrettung)
ergeben, die in diesem Beitrag kompakt
geschildert werden sollen.

Geschehensablauf

Nach der Lagemeldung sowie der Ein-
schdatzung der Lage auf Sicht wurden
zwei Trupps des ersteintreffenden Lésch-
fahrzeugs beauftragt, unter Atemschutz
in das erste Obergeschoss vorzugehen
und die dortige Wohnung nach Perso-
nen abzusuchen sowie eine Brandbe-
kdampfung vorzunehmen. Vom Gruppen-
fihrer des zwischenzeitlich eingetroffe-
nen zweiten Loschfahrzeugs wurde
ebenfalls ein Trupp zur Menschenret-
tung und Brandbekampfung in das Trep-
penhaus geschickt. Truppmitglied hier
war der spater todlich verungliickte Feu-
erwehrangehdrige D.

Entgegen des Befehls des Gruppenfiih-
rers meldete sich der Trupp nicht bei der
Atemschutziiberwachung und nahm
auch keine eigene Schlauchleitung mit
in das Gebdude.

Im ersten Obergeschoss angekommen,
entschieden sich die Trupps, nicht in die
Wohnung vorzugehen, da ihnen bekannt
war, dass die Besitzer dort nicht mehr
wohnen. Sie begaben sich somit in das
Dachgeschoss, um zundchst eine Ab-
zugsoffnung fiir einen Liiftereinsatz zu
schaffen und dann die Brandbekdmp-
fung aufzunehmen. Was dadurch nicht
bemerkt wurde: In der Wohnung im ers-
ten Obergeschoss brannte es in einem
hinteren Raum. Dort wurde spéater auch
die Brandausbruchstelle lokalisiert. Die
Trupps gingen somit am Feuer vorbei.

Das Dachgeschoss bestand aus einem
Flur, von dem mehrere Rdume abgingen.
Um eine Abzugsoffnung zu schaffen,
sollte ein Fenster in Raum 4 geoffnet
werden. Beim Vorgehen in das Dachge-
schoss kam es zu einer Durchmischung
und Neubesetzung der Trupps. Dariiber
hinaus war die Orientierung aufgrund
der Rauchentwicklung so schlecht, dass
die vorgehenden Einsatzkréfte nicht
merkten, dass sie an Raum g4, in den sie
eigentlich vorgehen wollten, vorbeige-
gangen waren. Auf der linken Seite be-
fand sich der Brandraum (Raum 5). An
diesem Raum gingen die Einsatzkrafte
ebenfalls vorbei, um irrtiimlicherweise
im Raum 2 nach dem Fenster zu suchen.
Der Strahlrohrfiihrer wartete, wahr-

» Frontalansicht Durchziindung

scheinlich weil er keine Schlauchreserve
mehr hatte, im Flur vor Raum 2, die an-
deren beiden Truppmitglieder, darunter
der t6dlich verungliickte D. begaben
sich in den Raum 2.

Plotzlich kam es zu einer dynamischen
Brandausbreitung in dem Bereich im
Dachgeschoss, in dem die Trupps vor-
gingen. Rauch und Hitze breiteten sich
schlagartig aus. Die mit dem verun-
gliickten Feuerwehrmann D. vorgehen-
den Truppmitglieder verlieRen den be-
troffenen Bereich daraufhin fluchtartig.
Hierbei rutschte auch die vorher nieder-
gelegte Schlauchleitung aus dem Dach-
geschoss ins Treppenhaus, so dass sich
die Feuerschutztiir zwischen Dachge-
schoss und Treppenhaus schloss. Der
verungliickte D. hatte keinen Kontakt
zum Schlauch, verlor die Orientierung
und fand nicht mehr hinaus.

Die intensive Brandentwicklung in dem
Objekt und weitere Umstande bei der
Atemschutznotfallrettung lieen keine
schnelle Rettung zu. Selbst mit vollen
Atemluftflaschen hdtte der Luftvorrat von
D. fiir den Zeitraum bis zum Auffinden des
Verletzten nicht zum Uberleben gereicht.

Als todesursachlich wurden laut Gutach-
ten mehrere Griinde benannt, die in Kom-
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bination wirkten. Aufgrund des schweren
kdrperlichen Einsatzes und der grof3en
Wadrmeeinwirkung in dem Einsatzobjekt
kam es zu einer Dehydrierung, die mit als
Todesursache gilt. Eine erhéhte
Dehydrierung kam erschwerend auf-
grund eines vorhandenen Restalkohols
von D. hinzu. Als weitere Einwirkung, die
mit zum Tod gefiihrt hat, ist ein Hitze-
schock aufzufiihren. Die dritte Teilursa-
che ist das Ausbleiben des Sauerstoffs
aufgrund des leergeatmeten Atem-
schutzgerdtes.

Unfallanalyse durch die HFUK
Nord

Bei der Bewertung der Ereignisse im
Nachhinein ist festzustellen, dass den
eingesetzten Feuerwehrangehdrigen der
FF Marne im Laufe der Einsatzvorberei-
tung und des Einsatzes mehrere Fehler
unterlaufen sind. Diese duflerten sich in
Verstoflen gegen Feuerwehr-Dienstvor-
schriften und Unfallverhiitungsvorschrif-
ten sowie Missverstdndnissen und fal-
schen Einschdtzungen der Lage. Es
wurde jedoch deutlich, dass es sich kei-
nesfalls um schwerwiegende Fehler bzw.
VerstoB3e handelt. Vielmehr fiihrten die
Summe und Verkettung selbiger und vor
allem die Fehler des Unfallverletzten D.
in der Folge zu dem t6dlichen Unfall.

Vorab méchten wir an dieser Stelle noch
anmerken, dass es einen fehlerfreien
Einsatz nicht gibt. Dariiber hinaus haben
nicht alle aufgefiihrten Fehler zum Tod
von D. gefiihrt. Fiir eine wirksame Pra-
vention sollen nachfolgend jedoch alle
Probleme angesprochen werden.

Vorgehen in das Gebdude

Zu Beginn des Einsatzes fand keine aus-
reichende Erkundung des Brandobjektes
statt. Dies war der Grof3e und Uniiber-
sichtlichkeit des Gebdudes geschuldet.
Ein Einblick in alle Bereiche war von
auBen nicht moglich. Dennoch fehlten
dadurch wichtige Erkenntnisse {iber das
Objekt.

Nach dem Eintreffen des zweiten LF
wurde durch dessen Gruppenfiihrer ein
Trupp zusétzlich zu den beiden Trupps
des ersten LF in das Gebdude geschickt.
Dies geschah jedoch ohne weitere Ab-
sprache mit dem zuerst eingetroffenen

Gruppenfiihrer. Im Zuge des spdteren
fluchtartigen Zuriickziehens der Trupps
kam es hierdurch bedingt zu Irritationen,
ob alle Einsatzkrdfte das Gebdude voll-
zdahlig verlassen haben.

Obwohl der Trupp mit dem spater tédlich
verungliickten D. den Befehl bekam, sich
bei der Atemschutziiberwachung anzu-

melden und eine eigene Schlauchleitung
mitzufiihren, missachtete der Trupp die-
sen Befehl und ging in das Gebdude vor.

Einsatzverlauf im Treppenhaus/
Dachgeschoss

Im ersten Obergeschoss angekommen,
entschieden sich die jetzt vorgehenden
drei Trupps, nicht die Wohnung zu 6ff-
nen, sondern weiter zur Brandbekdmp-
fung in das Dachgeschoss vorzugehen.
Hdtten sie die Wohnung gedffnet, hdtten
sie wahrscheinlich bemerkt, dass das
Feuer nicht im Dachgeschoss, sondern
im ersten Obergeschoss ausgebrochen
war und sich im Gebdudeinneren weiter
ins Dachgeschoss ausbreitete. Die
Trupps liefen somit am Feuer vorbei. Dar-
liber hinaus meldeten sie ihr Vorgehen
weder der Einsatzleitung noch der Atem-
schutziiberwachung, so dass diese {iber
das Vorgehen in das Dachgeschoss nicht
unterrichtet waren.

Im Dachgeschoss angekommen, wurden
die Mitglieder der Trupps neu zusam-
mengesetzt. Es entstanden vollig neue
Truppkombinationen. Der Grund hierfiir
lag darin, dass einer der vorgehenden
Feuerwehrangeharigen erst kurz zuvor
seinen Atemschutzlehrgang absolviert
hatte. Er sollte deshalb nicht mit in den
groBten Gefahrenbereich vorgehen.

Im Zugang zum Dachgeschoss befand
sich eine Feuerschutztiir, welche auto-
matisch schlieft. Aus diesem Grund ver-
blieb ein Feuerwehrangehdriger im Tiir-
bereich.

Ein somit neu zusammengesetzter
3-Personen-Trupp, bestehend aus dem
todlich verungliickten D., einem weite-
ren Feuerwehrangehérigen und einem
Strahlrohrfiihrer, begab sich in das
Dachgeschoss, um ein Fenster zur
Schaffung einer Abluftéffnung zu su-
chen. Anders als iiblich ging dabei je-
doch der Strahlrohrfiihrer nicht vorne-
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weg, sondern als Letzters und verblieb
im Flur vor Raum 2. Die beiden vorange-
henden Truppmitglieder hatten somit
keinen Kontakt zur Schlauchleitung.

Aufgrund der durch die starke Verrau-
chung schlechten Sicht im Dachge-
schoss gingen die vorgehenden Einsatz-
kréfte an der relativ kleinen Offnung
zum Raum 4 mit dem Fenster vorbei.
Ebenfalls vorbei gingen sie an einer Tiir
zum Raum 5 auf der linken Seite. In
Raum 5 brannte es zu diesem Zeitpunkt
bereits. Von nun an verloren sie die Ori-
entierung. Sie erreichten den dahinter-
liegenden Raum 2 und 6ffneten diesen
mittels Brechwerkzeug. In diesem Raum
suchten sie vergeblich das Fenster und
meinten, sich in dem Raum 4 zu befin-
den, an dem sie anfangs vorbei gingen.

Ablauf des Unfalles

Plotzlich kam es zu einer schnellen
Rauch- und Brandausbreitung durch die
Tiir des Brandraumes (Raum 5) in den
Bereich des Dachgeschosses, in dem
sich der Trupp gerade befand. Der
Strahlrohrfiihrer gab zwar noch Wasser
in Richtung des Feuers ab, musste das
Strahlrohr aber niederlegen und den Be-
reich verlassen.

Da die Schlauchleitung zu kurz und im
Treppenhaus nicht mittels Schlauchhal-
ter gesichert war, rutsche sie aus dem
Flur des Dachgeschosses in das Treppen-
haus zuriick. Somit fehlte gleichzeitig an
der Tiir vom Treppenhaus zum Flur des
Dachgeschosses ein Tiiraufhalter. Die
FH-Tir schloss daraufhin selbsttatig.

Im Dachgeschoss befanden sich nun-
mehr D. sowie ein weiterer Feuerwehr-

Brandraum
Raum §

"

» Raumiibersicht mit Fundort und Fenster

angehdoriger. Wahrend der zweite Feuer-
wehrangehorige bei volliger Nullsicht
per Zufall die rettende Tiir zum Treppen-
haus fand, verfehlte D. die Tiir und ge-
rietin den gleich neben der Tiir zum
Treppenhaus befindlichen Raum 4, der
urspriinglich begangen werden sollte.

Beim darauffolgenden Riickzug waren
die Feuerwehrangehdrigen zundchst der
Auffassung, dass alle aus dem Objekt
gelangt sind. Dadurch, dass sich der
dritte Trupp nicht bei der Atemschutz-
iberwachung angemeldet hatte und die
Trupps im Geb&dude neu zusammenge-
setzt wurden, kam es aber zu Irritatio-
nen beziiglich der Anzahl der eingesetz-
ten und aus dem Gebdude gelangten
Feuerwehrangehorigen. Nun wurde das
Fehlen von D. bemerkt.

Gleichzeitig wurde iiber Funk durch D.
mehrmals ein Mayday-Notruf abgesetzt.
Dabei stellte sich die Einsatzstellen-
kommunikation als schwierig dar. Es
gab keine Kanaltrennung. Durch Neben-
gerdusche wie Brandgerdusche und Ein-
satzstellenldrm wurde die Kommunika-
tion zudem erheblich beeintrachtigt.

Ab dem Zeitpunkt der Mayday-Rufe
wurde der Atemschutz-Notfall ausgeru-
fen und die Rettung eingeleitet.

Ablauf der Atemschutz-
Notfallrettung

Der im Gebdude verirrte D. konnte nach
dem Absetzen des Mayday-Notrufes auf
Riickfrage der Atemschutziiberwachung
nicht seinen genauen Standpunkt im
Gebdude wiedergeben, sondern nur
mitteilen, dass er eine Treppe hoch ge-
gangen ist und dort die Orientierung

» Der Fundort

verloren hat. Er wurde daraufhin im
Treppenhaus im 1. Obergeschoss oder
im Dachgeschoss vermutet.

Es wurden mehrere Rettungstrupps ge-
bildet, zum Teil aus den Kraften, die be-
reits mit im Einsatz waren. Der erste
Rettungstrupp ging in das Treppenhaus
bis zur Rauchgrenze vor und nahm die
dort noch liegende Schlauchleitung
auf. Die Leitung verhakte sich und
musste von einem weiteren Rettungs-
trupp nachgefiihrt werden. Der Losch- /
Rettungsversuch musste durch die Zer-
storung der Schlauchleitung im Erdge-
schoss unterbrochen werden. Die Lei-
tung wurde durch Glassplitter beschd-
digt und musste ausgetauscht werden.
Der zweite Loschversuch eines neuen
Rettungstrupps auf dem gleichen Weg
musste aufgrund der starken Brand-
ausbreitung und des massiven Wasser-
einsatzes liber Werfer auf das Dach ab-
gebrochen werden. Nachdem die Was-
serabgabe liber Werfer auf das Dach
eingestellt wurde, musste auch der
zweite Loschversuch iiber das Treppen-
haus aufgrund einer erneuten Bescha-
digung der Schlauchleitung abgebro-
chen werden.

Die starke Durchziindung im Dachge-
schoss wurde daraufhin wieder von
auBen mit massivem Wassereinsatz be-
kdampft. AnschlieBend gingen zwei Ret-
tungstrupps mit einer neuen Angriffs-
leitung ins Dachgeschoss vor. Durch
diesen Verlauf ergab sich eine sehr
lange Rettungsdauer. D. wurde im
Dachgeschoss unter der Dachschrdge in
dem Raum 4 gefunden, der urspriing-
lich durch den Trupp begangen werden
sollte. Sein Notsignalgeber war akti-
viert, wurde aber auf Grund der duBBe-

Foto: HFUK Nord
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ren Umstdnde der Einsatzstelle erst in
unmittelbarer Ndhe des Verungliickten
gehort.

Ein Rettungstrupp musste aufgrund des
Luftverbrauches den Riickzug antreten,
der verbliebene Rettungstrupp konnte
mit einem weiteren neuen Rettungs-
trupp mit der Rettung des verungliick-
ten D. beginnen. Aufgrund der raumli-
chen Enge sowie vorhandener Kabel war
die Rettung selbst fiir vier Personen
schwierig zu bewiltigen. Der Verun-
gliickte D. wurde in einem Bergetuch
aus dem Objekt getragen und dem Ret-
tungsdienst {ibergeben.

Zusammenfassung der Analyse

Als wesentliche und fiir den tragischen
Unfallverlauf entscheidende Fehler sind
zusammenfassend zu bewerten:

- Die unzureichende Erkundung fiihrte
zu einer falschen Einschdtzung des
Brandverlaufes im Objekt. Dadurch
sind die eingesetzten Trupps zwei Mal
(Wohnung 1. Obergeschoss sowie Tiir
zum Brandraum im Dachgeschoss) an
brennenden Rdaumlichkeiten vorbei
bzw. dariiber gelaufen.

- Schlauchleitung und Strahlrohr wurden

nicht mit in alle Rdume genommen, ver-

mutlich, weil die Leitung nicht lang
genug war. Eine Schlauchreserve und
eine Schlauchsicherung im Treppen-
haus waren nicht vorhanden. Dadurch
konnte kein standiger Kontakt zur

Schlauchleitung als Riickzugsicherung

gewdhrleistet werden. Dem Trupp mit

dem verungliickten D. fehlte der Kon-
takt zur Schlauchleitung und der Kon-
takt zum jeweils anderen Truppmit-
glied. Ein Umstand, der dazu fiihrte,

dass sich D. nach der Durchziindung im

Dachgeschoss verirrte.

Die fehlende Anmeldung des Trupps

mit dem Verungliickten D. bei der

Atemschutziiberwachung sowie das

Durchmischen der Trupps flhrte zu

kurzzeitigen lrritationen, wie viele

Feuerwehrangehdorige im Innenangriff

eingesetzt sind, wie die Trupps zusam-

mengesetzt sind und ob alle aus dem

Objekt wieder rauskamen.

Da beim weiteren Vorgehen in das

Dachgeschoss die Position der Trupps

nicht genau bekanntgegeben wurde,

konnte der verungliickte D. bei der

Atemschutznotfall-Rettung nicht ziigig
lokalisiert werden.

Untersuchung der Atem-
schutztechnik

Um eine mogliche Beteiligung der Atem-
schutztechnik an dem Unfall zu klaren
bzw. auszuschlief3en, erfolgte eine Un-
tersuchung des Atemschutzgerates sowie
der Maske durch das Priifinstitut DEKRA
EXAM sowie im weiteren Verlauf in der
Atemschutzgerdtewerkstatt der Kreis-
feuerwehrzentrale St. Michaelisdonn (LK
Dithmarschen) unter Beteiligung und An-

wesenheit der Wehrfiihrung der FF Marne,

der HFUK Nord, der Atemschutzgerdte-
warte der Kreisfeuerwehrzentrale, der

Kriminalpolizei sowie der Herstellerfirmen
fiir Atemschutztechnik Drager und MSA.

Die Untersuchung wurde sehr akri-
bisch unter den Augen der genannten
Fachleute durchgefiihrt. Das Atem-
schutzgerdt des Verstorbenen wurde
bei der Untersuchung mehrfach mit vol-
len Atemluftflaschen bestiickt und ein
Atemschutzeinsatz wiederholt mit ver-
schieden schwerer Arbeit mit unter-
schiedlich starker Veratmung simuliert.

Das Gerdt absolvierte die Priifungen
einwandfrei. Es gab keinerlei Beanstan-
dung der Funktion. Das verwendete
Gerdt konnte somit als Fehlerquelle und
Unfallursache ausgeschlossen werden.

» Uberpriifung des Atemschutzgerites in der Kreisfeuerwehrzentrale Dithmarschen

Ableitungen und Empfehlungen
fiir die Pravention

Aus den genannten Fehlern ergeben sich

folgende Empfehlungen der Pravention:

- Moglichst ausfiihrliche Erkundung
durchfiihren

- Klare Fiihrungsstruktur = im vorlie-
genden Fall fiihrte das zu Wirrungen in
Bezug auf die Anzahl der eingesetzten
Trupps (Kontrolle der Befehlsausfiih-
rung soweit moglich).

« Unbedingtes Anmelden bei der Atem-
schutziiberwachung.

- Wenn vorhanden, miissen die Notsig-

nalgeber aktiviert werden. Im vorlie-

genden Fall waren nicht alle Notsignal-

geber aktiviert. Die Auslosung erfolgte

manuell durch den verungliickten D.

Moglichst genau den Standort durch-

geben, zumindest immer dann, wenn

die Position im Einsatzobjekt signifi-

kant gedndert wird.

- Bei Wehren, die gemeinsam z.B.
amtsweise eingesetzt werden, sollte
ein gemeinsames Vorgehen bei der
Atemschutziiberwachung mit einheitli-
cher Uberwachungstechnik festgelegt
werden.

Keine Durchmischung der Trupps
durchfiihren bzw. wenn, dann der Ein-
satzleitung bzw. Atemschutziiberwa-
chung unbedingt melden.

Immer im Trupp zusammenbleiben. Bei
Nullsicht so dicht zusammen bleiben,
dass standiger Korperkontakt besteht.
Im Innenangriff generell nur mit Riick-
zugsicherung vorgehen, z.B. durch
Schlauchleitungen oder Leinen.

Die Lange der Schlauchleitungen muss
auf das Einsatzziel abgestimmt sein.
Bei einer entsprechenden Eindringtiefe
im Innenangriff miissen geniigend
Schlauchreserven eingeplant und die
Angriffsleitung gegebenenfalls verlan-
gert werden.

Foto: HFUK Nord
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- Bei der Anzahl der eingesetzten
Trupps ware eine zweite Angriffslei-
tung (Redundanz!) sinnvoll gewesen.
So wurde es auch vom GF LF 10/6 be-
fohlen. Jedoch entschied sich der ver-
unfallte D. selbst dagegen. Die zweite
Leitung hdtte auch in der Phase der Atem-
schutznotfallrettung geniitzt, als die
einzige Angriffsleitung beschaddigt wurde.
Werden Schlduche durch Fenster ge-
fiihrt, die zuvor zerstort wurden, mds-
sen die Scherben auf jeden Fall ent-
fernt werden. > Schlauchschdden
Aufteilung grofierer Einsatzstellen in
Abschnitte vornehmen. Dem folgend
sollte eine Trennung der Funkkanéle
erfolgen, um z.B. eine separate Kom-
munikation mit den vorgehenden Atem-
schutztrupps storungsfrei zu ermoglichen.
Funkdisziplin einhalten, vor allem bei
Notfallsituationen. Zahl der Funkver-
kehre auf das Notwendige reduzieren.
Atemschutznotfalltraining regelmafig
durchfiihren.

Die Atemschutznotfallrettung im vor-
liegenden Fall zeigte, dass ein Trupp
als Sicherheitstrupp unzureichend ist.
Aufgrund der hohen kérperlichen An-
strengung sowie zur Eigensicherung
bei Branden sollten zwei Sicherheit-
strupps bereitstehen.

Nutzung von Notsignalgebern zum
schnellen Auffinden von verunfallten
Personen.

Der Einsatz eines Druckbeliifters als
taktische Druckbeliiftung darf nur
dann erfolgen, wenn das Beliiftungs-
gerdt den Zugangsbereich abdeckt,
der erste Trupp mit dem Luftstrom ins
Gebdude eindringt und gleichzeitig

eine Abluftéffnung geschaffen wird.

« Ein Trupp im druckbeliifteten Einsatzob-
jekt, darf sich keinesfalls zwischen der
Brandquelle und der zu schaffenden Ab-
luftoffnung aufhalten, da es schwerwie-
gende Folgen fiir die eingesetzten Feu-
erwehrangehdrigen bedeuten kénnte.

- Vor dem Einsatz muss jeder Atemschutz-
gerdtetrdger seiner Eigenverantwortung
gerecht werden und bei Einschrdankun-
gen seiner Leistungsfahigkeit z.B. durch
Erkrankung oder Einfluss von Alkohol/
Medikamenten gegebenenfalls auf den
Einsatz verzichten.

Im Ergebnis der Untersuchung besteht
nach Ansicht der HFUK Nord kein Anlass,
die bestehenden Vorgaben durch Unfall-
verhiitungsvorschriften und Feuer-
wehr-Dienstvorschriften zu verandern oder
zu verscharfen. Ein Beachten und Befolgen
der bestehenden Vorschriften hatte den
Unfall méglicherweise verhindert.

Zu nennen sind hier vor allem die Vor-
schriften der UVV "Feuerwehren" und
der Feuerwehr-Dienstvorschrift (FwDV 7)
"Atemschutz":

Auszug aus der UVV "Feuerwehren":

+ § 17 Im Feuerwehrdienst diirfen nur
Mafinahmen getroffen werden, die ein
sicheres Tdtigwerden der Feuerwehran-
gehdrigen ermoglichen.

- § 27 (2) Beim Einsatz mit von der Um-
gebungsatmosphdre unabhdngigen
Atemschutzgeraten ist dafiir zu sor-
gen, dass eine Verbindung zwischen
Atemschutzgeratetrdger und Feuer-
wehrangehorigen, die sich in nicht ge-

fahrdetem Bereich aufhalten, sicher-
gestellt ist.

Mehrere Vorgaben der FwDV 7 ,,Atem-
schutz* wurden nicht konsequent einge-
halten. Gerade im Atemschutzeinsatz
gibt es viele Handgriffe, die unbedingt
sitzen miissen und bei denen es sich
empfiehlt, sie drillmaBig zu iiben, damit
die Atemschutzgerdtetrdager keine Fehler
machen und leichter auf das Einsatzge-
schehen reagieren kdnnen.

Auszug aus der FwDV 7:

- Jeder Trupp hat sich dann eigenstandig
nach dem Anschluss des Ateman-
schlusses an das Luftversorgungssys-
tem bei der Atemschutziiberwachung
zu melden, siehe FwDV 7 Absatz 7.2
»Einsatzgrundsdtze beim Tragen von
Isoliergerdten®.

Hat der vorgehende Trupp keine
Schlauchleitung vorgenommen, so ist
das Auffinden des Riickwegs bezie-
hungsweise des vorgehenden Trupps auf
andere Art und Weise sicherzustellen,
siehe FwDV 7 Absatz 7.2 "Einsatzgrund-
sdtze beim Tragen von Isoliergerdten."”
Der Trupp bleibt im Einsatz eine Einheit
und tritt auch gemeinsam den Riickweg
an, sieche FwDV 7 Absatz 7.2 "Einsatz-
grundsdtze beim Tragen von Isolierge-
rdten."

FwDV 7: Der Trupp geht im Gefahrenbe-
reich immer gemeinsam vor. Hat der
vorgehende Trupp keine Schlauchlei-
tung dabei, muss eine Sicherung auf
andere Art und Weise hergestellt wer-
den. Siehe auch UVV Feuerwehren § 27
Abs. 2.

Sicherheit bei Atemschutzeinsatzen setzt professionelles Handeln voraus
Ersatz-Lungenautomaten zur Wiederherstellung der
Einsatzbereitschaft nicht in jeder Feuerwehr vorhanden

Die vfdb-Richtlinie 0804 und die DGUV In-
formation 205-013, friiher GUV-18674
»Wartung von Atemschutzgeraten fiir die
Feuerwehren“ sehen vor, dass Press-
luftatmer nach jedem Gebrauch durch
entsprechend geschultes Personal (Atem-
schutzgerdtewart) zu reinigen und einer

Sicht-, Dicht- und Funktionspriifung zu un-

terziehen sind. Diese Priifungen lassen
sich komplett nur in einer Atemschutzge-
ratewerkstatt sicher und ordnungsgemas

durchfiihren. Nach wie vor verpflichtend

miissen Pressluftatmer in einer Atem-

schutzwerkstatt tiberpriift werden, wenn:

— der Einsatz bei der Brandbekampfung
im Innenangriff bzw. einer heiflen
Ubung erfolgte,

- Kontakt mit aggressiven Medien oder
anderen Gefahrstoffen erfolgte,

- eine sonstige Beaufschlagung durch
grofle Hitze oder starke mechanische
Belastung (z.B. Sturz) vorgelegen hat,

— Auffélligkeiten beim Gebrauch oder der
Einsatzkurzpriifung aufgetreten sind.

Atemschutzgerdte, die nicht den genann-
ten Belastungen unterlegen haben, kén-
nen abweichend von o.g. Richtlinie unter
bestimmten Voraussetzungen vor Ort
wieder einsatzbereit gemacht werden.
Dies wurde im Sicherheitsbrief Nr. 28
(Ausgabejahr 2010) ausfiihrlich erliutert.
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Die ordnungsgemdfie Wiederherstellung
der Einsatzbereitschaft von Atemschutz-
gerdten erfordert vor Ort den Tausch der
Atemluftflaschen, der Atemschutzmas-
ken und der Lungenautomaten mit den
dazugehorigen Sichtpriifungen und der
Dokumentation des Tausches.

Nur bei Mehrfachnutzung eines Press-
luftatmers wahrend eines Einsatzes
durch die gleiche Einsatzkraft, kann auf
das Ersetzen des Lungenautomaten ver-
zichtet werden. Nach dem Einsatz ist
immer auch der Ersatz des Lungenauto-
maten erforderlich.

Wenn nur die Atemluftflaschen und die
Masken getauscht werden aber die Lun-
genautomaten nicht, dann sind die Ge-
rdte nicht einsatzbereit und diirfen nicht
mehr verwendet werden.

Barttrdger unter Atemschutz:

» Kennzeichnung nach der abweichenden, kurzen Wiederherstellungspriifung. Die Priifkarten
sind als Kopiervorlage bei den Feuerwehr-Unfallkassen erhéltlich.

Wenn die Maske nicht ganz dicht ist

In der Feuerwehrwelt wird das Tragen
eines Bartes unter Atemschutz immer
wieder diskutiert. Verschiedene Verof-
fentlichungen und Anfragen zeigten uns
auf, dass dieses Thema erneut zu Ver-
unsicherungen gefiihrt hat. Daher fas-
sen wir hier einige Aussagen zusam-
men, um zur Aufkldrung in diesem Be-
reich beizutragen.

Die Feuerwehr-Dienstvorschrift 7 ,,Atem-
schutz“ regelt im Abschnitt 3 den Dicht-
sitz von Atemschutzmasken wie folgt:
»Einsatzkrafte mit Bart oder Koteletten
im Bereich der Dichtlinie von Ateman-
schliissen sind fiir das Tragen fiir die bei
den Feuerwehren anerkannten Atem-
schutzgerdte ungeeignet. Ebenso sind
Einsatzkrafte fiir das Tragen von Atem-
schutzgerdten ungeeignet, bei denen
aufgrund von Kopfform, tiefen Narben
oder dergleichen, kein ausreichender
Maskendichtsitz erreicht werden kann,
oder wenn Korperschmuck den Dichtsitz
oder die sichere Funktion des Ateman-
schlusses gefdhrdet oder beim An- bzw.
Ablegen des Atemanschlusses zu Verlet-
zungen fiihrt (z.B. Ohrschmuck).“

Was ist unter Bartwuchs zu verstehen?
Dazu gibt es immer wieder verschiedene
Auslegungen und Bewertungen. So wie es

unterschiedliche Atemschutzmasken gibt,

die einen Bartwuchs verschieden gut tole-

rieren kdnnen, so unterschiedlich sind die
Haut- und Barthaartypen. Bei einem Tra-
ger wdchst der Bart sehr stark und sind
die Bartstoppeln sehr hart und bei dem
anderen Trdger ist die Geschwindigkeit
des Bartwuchses gering und die Bart-
haare sind weicher. Dies wird nicht von
den Vorschriften weiter ausgefiihrt und
geregelt. Es kann ein Bartwuchs bereits
nach 24 Stunden im Dichtlinienbereich zu
Undichtigkeiten fiihren oder auch schon
frither. Daher gibt es keine Abschwdchun-
gen oder Ausnahmen, auch ein Drei-Tage-
Bart gilt als Bart. Neben der Bewertung
»von AufRen“ kommt es auch ganz ent-
scheidend auf die Eigenverantwortung
der Atemschutzgerdtetrdger an: Bei
einem Einsatz mitten in der Nacht ist es
von einem Gruppenfiihrer wohl eher
schwierig, den unterschiedlichen Stand
des Bartwuchses seiner Besatzung zu be-
urteilen. Hier kommt es auch auf die ei-
gene Einschatzung an, sich zum Atem-
schutzeinsatz ,,bereit* zu melden.

Einheitliche Aussagen und Bewertungen
zum Bartwuchs von Feuerwehrangehéri-
gen sind sinnvoll und sollten gleicherma-
Ben zur Anwendung kommen. Dazu ge-
hort auch die Ablehnung von Atemschutz-
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gerdtetrdgern, die mit einem Drei-Tage-
Bart in eine Atemschutziibungsanlage zur
Atemschutzwiederholungsiibung gehen
wollen. Generell sollten sich Feuerwehr-
angehdrige mit starkerem Bartwuchs ein-
mal taglich rasieren, um diesen Zweifeln
aus dem Weg zu gehen. In den Atem-
schutziibungsstrecken konnen fiir die
Feuerwehrangehdrigen, die vor der
Ubung nicht die Zeit fanden, den Bart-
wuchs einzuddmmen, Einmalrasierer zur
Verfiigung gestellt werden. ,,Unbelehr-
bare“ Feuerwehrangehdrige sind gegebe-
nenfalls von der Ubung (bzw. auch vom
Einsatz!) auszuschliefien.

» Zieht Nebenluft: Dieser Drei-Tage-Bart
kann im Dichtbereich der Atemschutzmas-
ke zu einer Undichtigkeit fithren.
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