Unfalle durch Gefahrstoffe
in den Mitgliedsbetrieben der BG BAU

Dr. rer. nat. Reinhold Riihl, Frankfurt

Gefahrstoffe stehen im Arbeitsschutz (wie auch in der Umweltdiskussion) vor allem als mégliche Ursache von
Erkrankungen im Fokus. Es ist allgemein bekannt, dass Losemittel, Asbest, Quarzstaub oder Epoxidharze mittelfristig
Nerven-, Lungen- oder Hauterkrankungen verursachen kénnen. Weniger gelaufig ist, dass Gefahrstoffe auch Ursache

von Unfallen sind.

Es wird liber Unfalle mit Gefahrstoffen in den Mitgliedsbetrieben der BG BAU berichtet, liber Erfolge der Pravention und
weiterhin bestehende Probleme sowie Losungsansatze.

Einfliihrung

Arbeitsunfalle miissen den Unfallversiche-
rungstragern (UV-Tragern) gemeldet wer-
den, wenn sie zu mehr als drei Tagen
Arbeitsunfahigkeit fiihren. Zwar werden
auch einige Unfidlle, die bis zu drei Tage
Arbeitsunfahigkeit zur Folge haben, den
UV-Tragern bekannt, aber von der Mehr-
zahl der Arbeitsunfalle erlangen die UV-
Trager keine Kenntnis. Denn nicht selten
sind die Unternehmer bzw. die Beschaftig-
ten nicht ganz unschuldig am Unfall —und
wer meldet das seiner Versicherung frei-
willig? Namentlich, wenn er nicht dazu
verpflichtet ist. Beschaftigte und Unter-
nehmer haben kein Interesse, dass ihre
,Nachlassigkeit, die zum Unfall fuhrte,
bekannt wird. Wenn der Unfall keine blei-
benden Schaden verursacht hat und die
akuten Schaden mit arztlicher Hilfe beho-
ben wurden — warum dann die ,,Unacht-
samkeit” melden?

Damit soll niemand angeklagt werden.
Es macht aber deutlich, warum in Bezug
auf die Arbeitsunfallstatistik immer von
der ,Spitze des Eisbergs“ gesprochen wird.
Das gilt auch fir die hier diskutierten
Gefahrstoffunfalle, moglicherweise sogar
in noch starkerem MaRe. Denn wer gibt
schon gerne zu, beim Einsatz [6semittel-
haltiger Produkte geraucht zu haben, und
welcher Unternehmer dokumentiert frei-
willig, dass er seine Mitarbeiter ohne jede
SchutzmaBnahme mit Abbeizern oder
Epoxidharzen hat arbeiten lassen?

Daher ist hier weniger die Anzahl der
Unfalle wichtig; relevant sind vielmehr
die Unfalle selbst, ihre Ursachen, Folgen
und vor allem mogliche ungefahrlichere
Arbeitsweisen.

Ubersicht

Der BG BAU werden jahrlich etwa 100.000
Arbeitsunfadlle gemeldet. Selbstverstand-
lich kénnen nicht alle Arbeitsunfalle von
den Aufsichtspersonen lberprift werden.
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Dies ist bei vielen typischen Baustellen-
unfallen — Stlirzen, Rutschen, kleineren
Schnittverletzungen, Umknicken usw. —
auch nicht immer notwendig. Naher
untersucht werden Unfélle, wenn sie
nicht alltaglich sind, weil sie besonders
schwer oder gar todlich waren. Unfalle
werden auch untersucht, wenn Dritte
beteiligt waren und die BG BAU even-
tuell die durch den Unfall entstandenen
Kosten einfordern kann. Das Ergebnis sol-
cher Untersuchungen wird in Unfallunter-
suchungsberichten (UU-Berichten) darge-
stellt. Von den pro Jahr etwa 3.000-4.000
UU-Berichten bei der BG BAU betreffen
nur gut 100 Unfalle durch Gefahrstoffe
(Tabelle 1).

Die Betrachtung der Unfille, bei denen
Gefahrstoffe im Spiel waren, ist fiir die
Pravention sehr aufschlussreich. Dadurch
konnen Gefahrdungen erkannt werden,
und es wird deutlich, wo die Pravention
verstarkt ansetzen muss. Unfélle durch
Gefahrstoffe konnen auch ein Hinweis da-
rauf sein, dass bestimmte Gefahrstoffe/
Baustoffe so gefdhrlich sind, dass hier
Ersatzstoffe notwendig sind.

Schwere oder gar tddliche Unfalle durch
Gefahrstoffe sind heute relativ selten. Die
noch in den 1990er-Jahren haufig tod-
lichen Arbeitsunfalle durch dichlormethan-
haltige Abbeizer und die Verpuffungen

Tabelle 1: Zahlen der UU-Berichte insgesamt und
der Gefahrstoffunfalle bei der BG BAU

Jahr | Gesamt | Gefahrstoffunfille
2011 | 2.716 ca.105
2012 | 2.642 ca. 92
2013 | 3.997 ca. 140
2014 | 3.922 ca. 140
2015 | 2.970 ca. 104
2016 | 2.738 ca. 96

durch |6semittelhaltige Bodenbelagskleb-
stoffe und Parkettsiegel gehoren der Ver-
gangenheit an. Auf Initiative der BG BAU
sind dichlormethanhaltige Abbeizer euro-
paweit verboten, und stark I6semittelhal-
tige Parkettsiegel und Klebstoffe werden
zumindest von den Fachbetrieben nicht
mehr eingesetzt.

Berichte des BfR

Nach § 16e Chemikaliengesetz mussen in
Deutschland alle Erkrankungen, bei denen
der Verdacht besteht, dass sie auf die Ein-
wirkung von Gefahrstoffen zuriickgehen,
dem Bundesinstitut fir Risikobewertung
(BfR) gemeldet werden (siehe Kasten).
Diese Meldepflicht gilt auch fiir die UV-
Trager. Die BG BAU meldet jahrlich hun-
derte solcher ,Vergiftungsunfalle” an das
BfR. Es handelt sich hierbei nicht um Ver-
giftungen im engeren Sinn, sondern um
Einwirkungen von Stoffen allgemein.

Der Autor dieses Artikels hat in der Ver-
gangenheit immer wieder die jahrlichen
LArztlichen Mitteilungen bei Vergiftun-
gen“ des BfR genutzt. Dort sind z.T. auch
Einzelfallschilderungen aufgefiihrt, die im

Chemikaliengesetz § 16e Absatz 2

Wer als Arzt zur Behandlung oder zur
Beurteilung der Folgen einer Erkran-
kung hinzugezogen wird, bei der zu-
mindest der Verdacht besteht, dass sie
auf Einwirkungen gefahrlicher Stoffe,
gefahrlicher Gemische, von Erzeug-
nissen, die gefahrliche Stoffe oder
Gemische freisetzen oder enthalten,
oder von Biozid-Produkten zurtickgeht,
hat dem Bundesinstitut fiir Risikobe-
wertung den Stoff oder das Gemisch,
Alter und Geschlecht des Patienten,
den Expositionsweg, die aufgenom-
mene Menge und die festgestellten
Symptome mitzuteilen.
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Folgenden zitiert werden. Im Zusammen-
hang mit den Arbeiten zu Gefahrstoff-
problemen bei Gebadudereinigern (Ruhl et
al. 2018) bahnt sich eine Zusammenarbeit
der BG BAU mit dem BfR an, die dann
sicher auch einen besseren Zugriff auf die
beim BfR eingegangenen Meldungen
ermoglicht.

Dieser Artikel bezieht sich vor allem auf
die durch UU-Berichte bekannten Gefahr-
stoffunfalle. In Einzelfallen konnten auch
Auswertungen des BfR genutzt werden.

Unfallschwerpunkte

Die hier dargestellten Unfille durch
Gefahrstoffe in den Mitgliedsbetrieben
der BG BAU sind ursachlich zurtckzufiih-
ren auf:

+ Abgase oder Dichlormethan
in Abbeizern (— Vergiftungen),
+ Losemittel, Treibgase aus
Montageschaum-Dosen oder
Gasflaschen (— Explosionen),
+ Reinigungs- und Pflegemittel,
+ heiRes Bitumen
(= Verbrennungen) sowie

- Wasser.
Von den vielen weiteren ,Gefahrstoff-

unfallen” werden hier nur einige beispiel-
haft aufgefiihrt:

Batterieunfille

Maérz 2013: Nach 5 Stunden Ladezeit
wurde eine Bagger-Batterie vom Lade-
gerat getrennt. Beim Hochheben der
Batterie kam es zur Explosion. Dem Be-
schaftigten wurden Batteriesaure sowie
Teile des Batteriegehduses ins Gesicht
geschleudert. Es kam zu erheblichen
Verletzungen am rechten Auge.

Juli 2015: Das Laden von 2 Lkw-Batte-
rien war beendet. Ladegerat war ab-
geschaltet, Ladekabel abgeklemmt,
Stopfen der Batterie geschlossen. Beim
Schwenken der Ladekabel {iber eine Bat-
terie kam es zur Funkenbildung und
zu einer Verpuffung. Teile des Batterie-
deckels verletzten den Beschaftigten im
Gesicht, zudem kam es zu einer Ver-
atzung durch Batteriesdure im Hals- und
Kinnbereich.

Massenunfall mit Hydrazin

Juli 2013: Auf einem Bahnhof trat
aus einem Kesselwagen Hydrazin aus
(atzend, explosionsgefahrlich, krebs-
erzeugend). 13 Beschaftigte aus 3 Fir-
men, die in der Nahe des Kesselwagens
arbeiteten, mussten wegen Atemwegs-
beschwerden ins Krankenhaus.
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Vergiftungen
durch Abgase

Die Abgase von Verbrennungsmotoren
kénnen u.a. nicht verbranntes Benzin oder
Diesel, DieselruBpartikel, Stickoxide (NO
und NO,), Kohlenmonoxid (CO) oder Koh-
lendioxid (CO,) enthalten. Zu akuten Ver-
giftungen fuhrt v.a. CO, das bei Benzin-
motoren ohne Katalysator in hohen Kon-
zentrationen freigesetzt wird.

Kohlenmonoxid verdrangt den Sauerstoff
im Blut, da es bis zu 300-mal starker an
Hamoglobin (Hb) bindet als Sauerstoff.
Der Arbeitsplatzgrenzwert (AGW) von CO
liegt bei 35 mg/m?, der biologische Grenz-
wert (BGW) bei 5 % CO-Hb. Auch sind bei
CO-Vergiftungen Spatfolgen zu erwarten,
wie Sprachstérungen und andere neuro-
logische Symptome. Daher sollten die
UV-Trager immer uber CO-Vergiftungen
informiert werden. Zudem ist CO repro-
duktionstoxisch, d.h. es kann das Kind im
Mutterleib schadigen. Schwangere diirfen
daher nicht gegenlber CO exponiert wer-
den.

Die Vergiftungsgefahr durch Kohlenmo-
noxid beim Einsatz benzinbetriebener
Maschinen wird unterschatzt. Zahlreiche
Unfalle, auch mit Todesfolge, belegen dies
immer wieder (Ziegler et al. 2014). Oft wer-
den eigentlich fir den Einsatz im Freien
vorgesehene Baumaschinen mit Benzin-
motor in beengten Verhaltnissen verwen-
det.

CO-Vergiftungen werden, obwohl sie ein
plétzliches Ereignis sind, als Berufskrank-
heit bearbeitet (BK-Nr. 1201). Das Bundes-
institut fur Risikobewertung (BfR; www.
bfr.bund.de) dokumentiert in seinen Jah-
resberichten sowohl Statistiken zu CO-Ver-
giftungen als auch immer wieder Einzel-
falldarstellungen (Abb. 1). Im Jahresbericht
2008 des BfR wird ausfihrlich auf das Pro-
blem der CO-Vergiftungen eingegangen.

Sehr oft sind Fugenschneider die Ursache
von CO-Vergiftungen, weil Uibersehen wird,
dass bei Benutzung eines benzinbetriebe-
nen Fugenschneiders in einem geschlosse-
nen Raum schon nach wenigen Minuten
sehr hohe Konzentrationen des giftigen
Kohlenmonoxids erreicht werden konnen.
Die Beschaftigten werden dann ohnmach-
tig, und es droht eine lebensgefahrliche
Vergiftung, wenn sie nicht unverziglich
aus dem Raum entfernt werden. Die BG
BAU hat daher elektrische Fugenschneider
in ihr Anreizsystem aufgenommen (www.
bgbau.de/praev/arbeitsschutzpraemien).

Seit vielen Jahren versucht die BG BAU,
den Einsatz emissionsarmer oder emis-
sionsfreier Antriebe auf den Baustellen
voranzubringen. So wurden Akku- und
Gasstampfer entwickelt, deren Anschaf-

Arbeitsunfall durch Verbrennungsmotor
Ein 33-jahriger Patient hatte im Rahmen sei-
ner beruflichen Tatigkeit in einem unzurei-
chend belufteten Raum eine Betonplatte ge-
schnitten, wobei der Trennschleifer mit einem
Verbrennnungsmotor angetrieben wurde.
Trotz gelegentlich eingelegter Pausen traten
nach zwei Stunden gesundheitliche Be-
schwerden auf. Er wurde einen Tag lang
intensivmedizinisch Uberwacht.

Symptome/Verlauf:

Etwa nach zweistindiger Tatigkeit traten
Schwindel und Schwachegefuhl auf. Der Pa-
tient konnte gerade noch mit eigener Kraft
den Raum verlassen, bevor ihm die Beine ver-
sagten. Bewusstseinsverlust oder Atembe-
schwerden traten nicht auf. Er wurde sofort ei-
ner intensivmedizinischen Behandlung zuge-
fuhrt. Beim Eintreffen des Patienten konnte
noch ein Kohlenmonoxid-Hb-Wert (CO-Hb)
von 29,1 % festgestellt werden. Unter hoch-
dosierter Sauerstoffgabe von 15 I/min sank
dieser Wert auf 2,1 %. Da unklar blieb, ob
sich weitere toxische Gase im Raum befan-
den, erfolgte zusatzlich eine Uberwachung
Uber 24 Stunden mit der Verabreichung von
Steroiden zur inhalativen Lokaltherapie. Am
nachsten Tag konnte der Patient in gutem All-
gemeinzustand entlassen werden.

Abb. 1: Beschreibungen von CO-Vergiftung
in den BfR-Berichten 2004

fung ebenso gefordert wird wie die An-
schaffung von Katalysatoren fiir benzin-
betriebene Glattmaschinen.

Vergiftungen
durch Dichlormethan in Abbeizern

Seit Ende der 1980er-Jahre wurden regel-
maRig Unfalle, auch todliche, beim Ent-
schichten mit dichlormethanhaltigen Ab-
beizern gemeldet (Rihl 2003, 2004, 2007).
Anfang der 1990er-Jahre erarbeitete der
Ausschuss fir Gefahrstoffe auf Initiative
der Fa. Scheidel aus Hirschaid die TRGS 612
,Ersatzstoffe, Ersatzverfahren und Verwen-
dungsbeschrankungen fiir dichlormethan-
haltige Abbeizer”. Die Fa. Scheidel hatte
1982 den bayerischen Umweltpreis fir die
Entwicklung eines dichlormethanfreien
Abbeizers erhalten.

Beim Einsatz dichlormethanhaltiger Ab-
beizer in Raumen lagen Expositionen bis
zum 10-fachen und selbst bei Abbeiz-
arbeiten im Freien noch bis zum 6-fachen
des damaligen Grenzwertes von Dichlor-
methan (260 mg/m?3) vor. Inzwischen liegt
der Arbeitsplatzgrenzwert bei 180 mg/m?.

Es liegt ein ahnlicher Metabolismus vor
wie bei CO-Vergiftungen. Das eingeatmete
Dichlormethan wird im Koérper umgesetzt,
und es bildet sich CO-Hb, wodurch die
Sauerstoffversorgung beeintrachtigt wird
(Kafferlein et al. 2011).
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Typische Vergiftungsunfalle
durch Motorabgase auf Baustellen

August 2001: 2 Beschaftigte fiihrten Glattarbeiten mit benzinbetriebenen Glattmaschi-
nen durch. Sie wurden gegen 21:00 ohnmachtig aufgefunden und ins Krankenhaus ein-
geliefert. 10 Stunden nach der Einlieferung wurde bei einem eine CO-Hb-Konzentration
von 18,2 % festgestellt (der biologische Grenzwert liegt bei 5 % CO-Hb). Die beiden waren
2 Tage im Krankenhaus.

Juni 2005: In einem 5 x 7 x 2 m = 70 m? groRen Kellerraum wurde mit einer benzinbetrie-
benen Steinsdge gearbeitet. Vier Arbeiter wurden wegen CO-Vergiftung ins Kranken-
haus eingeliefert. Einer der Arbeiter musste 5 Tage stationdr behandelt werden (und war
11 Tage arbeitsunfahig), einer war 4 Tage arbeitsunfdhig, einer 2 Tage (er wurde noch am
Unfalltag aus dem Krankenhaus entlassen).

Juli 2007: Baggerfahrer und Maurer verfiillten eine Baugrube (10 x 3 x 4 m = 120 m3). Der
Maurer war in der Baugrube, um den Baggerfahrer einzuweisen. Er verdichtete das lagen-
weise eingebrachte Verfilllmaterial mit einem benzinbetriebenen Stampfer an 2 Tagen
uber insgesamt 4 Stunden. Bereits am ersten Tag klagte er tiber Ubelkeit und Erbrechen.
Wegen einer CO-Vergiftung kam er am nachsten Tag in arztliche Behandlung.

Juni 2010: In einer Halle wurden Schneidarbeiten mit einem benzingetriebenen Fugen-
schneider durchgefiihrt. Zur Beliiftung wurden 2 Gebldse mit Lutten und einer Leistung
von je 2.000 m3/h eingesetzt. Ein weiterer Lufter, der zu einer fest installierten Kiihlungs-
anlage gehorte, wurde mit einer Leistung von 10.000 m3/h angegeben. Nach Auskunft
des Unternehmers wurden am Tag davor und am Unfalltag jeweils 3 Stunden Schneid-
arbeiten durchgefiihrt. Der Beschaftigte musste wegen CO-Vergiftung ins Krankenhaus.

Oktober 2010: An einer Fernwarmeleitung war eine Druckpriifung durchzufiihren. Die
Druckluftanlage war an einen benzinbetriebenen Stromerzeuger angeschlossen, der in
einem Mercedes-Kastenwagen stand. Wie lange sich der Beschaftigte im Kastenwagen
aufhielt, war unklar. Nach ca. 2 Stunden erlitt er einen Schwindelanfall; er wurde vom Not-
arzt des nahe gelegenen Krankenhauses erstversorgt. Anschlielend wurde er mit dem
Rettungshubschrauber in eine Spezialklinik gebracht, um die extreme Kohlenmonoxid-
vergiftung mittels Sauerstofftherapie unter Druckluft zu behandeln. Auch nach 20 Mona-
ten klagte er noch lber gesundheitliche Beschwerden durch die Vergiftung.

Marz 2011: In einem engen Keller wurde mit einem benzinbetriebenen Fugenschneider
gearbeitet. A sollte nach Unterweisung durch L ,eine Gasschutzmaske tragen®. Um die
Luft einigermaRen ertréglich zu halten, wurden alle moglichen Offnungen — so die Keller-
aullentreppe, Fenster sowie anschlieende Garagentiiren — gedffnet. Nachdem A. ca.
2,5 Stunden geschnitten hatte, verlie3 er noch selbststdndig den Raum, brach dann aber
vor dem Gebdude zusammen. Er wurde mit dem Notarztwagen ins Krankenhaus ge-
bracht. Von dort aus wurde er mittels Rettungshubschrauber in die Druckkammer der
Stadtischen Kliniken verlegt.

April 2012: Im Technikraum einer Klaranlage wurde bei Kernbohrarbeiten eine benzin-
betriebene Motorflex eingesetzt. Obwohl die Fenster gedffnet waren, wurde M. nach
einiger Zeit durch die Motorabgase ohnmachtig.

Oktober 2012: Beim Abschleifen eines Estrichs in einem 400 m? groRen Lagerraum mit
benzinbetriebenen Glattern klagten die 2 Beschaftigten nach ca. 1 Stunde tber Ubelkeit
und Schwindel. Der Notarzt stellte eine CO-Vergiftung fest und liberwies die beiden
Beschaftigten in ein Krankenhaus.

Marz 2013: Ein Mann erlitt eine todliche CO-Vergiftung, wahrend er den Boden seines
Wohnhauses mit einer benzinbetriebenen Ruttelplatte verdichtete. Er wurde durch das
Einatmen der Abgase ohnmachtig und verstarb, da die Riittelplatte weiterlief, bis der Tank
leer war.

Juni 2013: Ein Arbeiter schnitt mit einem benzinbetriebenen Fugenschneider in einer
Lagerhalle den Betonboden. 5 Arbeiter und 4 Anwohner, die sich zu dieser Zeit in der Halle
aufhielten, bekamen Atemnot. Einer von ihnen wurde infolge der CO-Vergiftung kurz-
zeitig bewusstlos. Als auch noch einem zweiten Arbeiter schlecht wurde, verstandigten
die Arbeiter die Rettungskrafte. Alle 9 Personen erlitten eine CO-Vergiftung, 4 davon
mussten ins Klinikum.

Juli 2013: Zwei Arbeiter schnitten in einem 20 m? grol3en Kellerraum mit einem benzinbe-
triebenen Trennschleifer ein 50 x 50 cm grolRes Stiick aus der 10 cm starken Bodenplatte.
Schon nach sehr kurzer Zeit (weniger als 15 Minuten) fiihlten sich die beiden ,wie betrun-
ken“. Der Notarzt stellte eine schwere Kohlenmonoxidvergiftung fest und tiberwies beide
in die Klinik. Dort erhielten sie hoch dosierte Sauerstoffgaben (einer hatte eine CO-Hb-
Konzentration von 32 %).

Da Atemschutzfilter bei den Abbeizern
unwirksam sind, waren umgebungsluftun-
abhangige Atemschutzgerate notwendig.
Auch die Auswahl der Handschuhe gestal-
tete sich schwierig. Die gangigen Hand-
schuhmaterialien hielten nur wenige
Minuten. Selbst Handschuhe aus Fluor-
kautschuk lieRen sich nur 150 Minuten
einsetzen. Damit waren pro Schicht min-
destens 3 Paar dieser sehr teuren Hand-
schuhe notwendig. Weder die BG BAU
noch die Malerinnung kennen Baustellen,
auf denen die richtigen und sehr teuren
SchutzmaBBnahmen gegen dichlormethan-
haltige Abbeizer eingesetzt wurden.
Tabelle 2 gibt die Unfille an, die dem
Autor im Detail bekannt sind und die den
Anlass fiir die Aktivitaten der BG BAU
gaben. Eine internationale Liste der Un-
falle durch dichlormethanhaltige Abbeizer
wird unter http://www.eascr.com/dcmin
cidents.html gepflegt.

Ende der 1990er-Jahre regte Deutschland
auf Initiative der BG BAU eine EU-weite
Beschrankung dichlormethanhaltiger Ab-
beizer an. Es dauerte aber viele Jahre, bis
die EU das Verbot dichlormethanhaltiger
Abbeizer beschloss. Dabei mussten in
Briissel Argumente von wichtigen EU-
Staaten wie Malta entkraftet werden:
,Wir brauchen dichlormethanhaltige Ab-
beizer, um das Abfalldichlormethan aus

Tabelle 2: Der BG BAU bekannte Unfalle mit
dichlormethanhaltigem Abbeizer

Jahr | Unfallfolgen
1984 | 1 Verletzter

1985 | 1 Verletzter
1985 | 1 Verletzter

1985 | 1Toter, 1 Verletzter
1988 | 2 Verletzte

1989 | 1Toter
1989 | 2 Tote

1990 | 1Toter
1997 | 1 Verletzter

1997 | 1 Verletzter
1998 | 1Toter

1999 | 1 Verletzter
2002 | 1Toter

2004 | 2 Verletzte
2004 | 1 Verletzter

2004 | 1 Verletzter
2005 | 1 Verletzter

2006 | 2 Verletzte
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der pharmazeutischen Industrie zu ent-
sorgen®. Auch in Deutschland wurde die-
ses Argument bei einer Anhérung zum
EU-Verbot vorgebracht.

Schliellich wurde am 3. Juni 2009 eine
Beschrankung des Inverkehrbringens und
der Verwendung von Dichlormethan in
Abbeizmitteln im Amtsblatt der Europai-
schen Union (L137/3-6) verdffentlicht —
mit sehr langen Ubergangsfristen. So ist
der Verkauf dichlormethanhaltiger Abbei-
zer erst seit Ende 2011 verboten; bis dahin
gekaufte dichlormethanhaltige Abbeizer
durften bis zum 6. Juni 2012 verwendet
werden. Unfalle durch diese Abbeizer gibt
es in Europa seither nicht mehr.

Die heute verwendeten dichlormethan-
freien Abbeizer sind zwar nicht ungefahr-
lich, ein sicherer Umgang ist aber ohne
teure SchutzmaRnahmen moglich (Rihl
und Dorr 2012).

Explosionen
durch Lésemittel

Verpuffungen bzw. Explosionen durch
Losemittel ereignen sich auf Baustellen
immer wieder, heute vor allem beim Ein-
satz |6semittelhaltiger Bitumenvorstriche
sowie friiher bei Bodenbelagsarbeiten.
Ein besonders dramatischer Fall, der nicht
unter diese Anwendungen fallt, sei hier
geschildert:

In Lichtschachten (1,4 m? Tiefe ca.
1,80 m) wurden Fugen am Fenster mit
Folie und l6semittelhaltigem Kleber ab -
gedichtet. Jeweils 2 Mitarbeiter arbeite-
ten im Schacht. Es war so eng, dass die
Einstiegsleiter immer wieder aus Platz-
griinden aus dem Schacht entfernt wer-
den musste. Im 4. Schacht entziindete
sich das Losemittel. Beim Versuch, den
brennenden  5-Liter-Klebstoffbehalter
aus dem Schacht zu werfen, ergoss sich
der Inhalt Gber die Mitarbeiter; ein Mit-
arbeiter erlitt todliche Verbrennungen,
der andere schwere Brandverletzungen.
Hatte sich dieser Unfall nicht ereignet,
so hatten die beiden Mitarbeiter bei
diesen Arbeiten, die sie ohne jegliche
SchutzmalBnahmen durchfiihren muss-
ten, vermutlich schwere Losemittelver-
giftungen erlitten.

...in l6semittelhaltigen
Bitumenvoranstrichen

Werden Dacher, Boden oder auch Wande
mit Bitumenbahnen abgedichtet, wird
i.d.R. ein Bitumenvoranstrich aufgebracht,
um die Verbindung zwischen Bahn und
Untergrund zu gewahrleisten. Anschlie-
Rend wird die Bitumenbahn mit dem Bren-
ner verschweilt. Als Voranstrich kann ein
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Abb. 2:
Brandverletzungen
durch [6semittel-
haltigen Bitumen-
voranstrich

|6semittelhaltiges Produkt oder eine Emul-
sion eingesetzt werden (Bérner 2005).

Werden |6semittelhaltige Bitumenvoran-
striche in Raumen oder beengten Verhalt-
nissen ausgefihrt, ereignen sich beim
anschlielenden Verschweiflen von Bitu-
menbahnen immer wieder Verpuffungen,
meist mit schweren Verletzungen.

Daher wandte sich 2006 ein Hersteller an
das damalige Bundesministerium fir
Arbeit und Sozialordnung (BMAS), um
auf die Problematik der Recyclinglésemit-
tel, der Gefahren durch I6semittelhaltige
Bitumenprodukte sowie die vorhandenen
Alternativen hinzuweisen. In seiner Ant-
wort regte das BMAS an, dass sich der
Gesprachskreis BITUMEN der Thematik
annehmen solle.

Nach der damals neuen Dekopaint-Richt-
linie bzw. der nationalen Umsetzung in
der ,Losemittelhaltige Farben- und Lack-
Verordnung  (ChemVOCFarbV)“ waren
I6semittelhaltige Bitumenvoranstriche der
Produktkategorie ,g“ zugeteilt. Dies hatte
bedeutet, dass nach 3 Jahren nur noch ein
Losemittelgehalt von 35 % zulassig ge-
wesen ware. Da hohere Gehalte an Lose-
mitteln notig sind, um Bitumen in Losung
zu bringen, hatte dies eigentlich das Aus
flr diese Produkte bedeuten miissen. Ende
2006 teilten die Hersteller aber mit, dass
die l6semittelhaltigen Bitumenprodukte
nicht in die Kategorie g, sondern in die
Kategorie i (Einkomponenten-Speziallacke)
eingestuft werden, fiir die keinerlei Lose-
mittelreduktion erforderlich war. Da die
Einteilung der Produkte in die verschie-
denen Kategorien der Dekopaint-Richt-
linie vom europaischen Lackverband vor-
genommen wird (!), war wohl nur ein klei-
ner Hinweis der Hersteller von |6semittel-
haltigen Bitumenprodukten notwendig,
um diese Anderung zu erreichen.

Uber die Problematik wurde mehrfach in
Fachzeitschriften berichtet (Rihl 2006,
2006, 2007); am 21.10.2007 informierte
dartuber ein Beitrag im ARD-Ratgeber
,Bauen und Wohnen“. Im Rahmen dieses

Beitrags wurde festgestellt, dass der Ge-
halt an polycyclischen aromatischen Koh-
lenwasserstoffen (PAK) in I6semittelhal-
tigen Bitumenprodukten hoher ist als der
PAK-Gehalt im Bitumen. Ursache hierfir

ist wohl, dass Recyclinglésemittel ein-
gesetzt werden. Mehrfach hat sich der
AK ,Fachfragen und Vollzug” der Bund/
Lander-Arbeitsgemeinschaft Chemikalien-
sicherheit (BLAC; www.blac.de) mit der
Thematik beschaftigt — immer mit dem
Ergebnis, dass l6semittelhaltige Bitumen-
produkte in die Kategorie ,g“ gehdren, in
die sie anfangs auch eingestuft waren.

Jeweils nach Unfallen wurden die zustan-
digen Landerministerien (u.a. Hamburg,
Bayern, Baden-Wirttemberg, NRW, Hes-
sen) informiert und das Thema immer
wieder in BLAC-Ausschiissen behandelt.
Das Ergebnis war stets dasselbe, dass
namlich nach Meinung der Landerver-
treter die l16semittelhaltigen Bitumenpro-
dukte von der Industrie der falschen Kate-
gorie der Decopaint-RL zugeordnet wer-
den. Allerdings hat noch kein Bundesland
entsprechende MaRnahmen ergriffen, d.h.,
es fehlt am Vollzug.

Selbstverstandlich sollte in den Betrieben
bekannt sein, dass der Einsatz |6semittel-
haltiger Produkte in Hallen und Raumen
sowie generell in beengten Verhaltnissen
nicht zuldssig ist. Noch offensichtlicher
ist, dass diese Raume anschlieRend nicht
mit einer offenen Flamme wie dem Bren-
ner betreten werden dirfen und auch
alle weiteren Ziindquellen (wie z.B. eine
Heizung, die anspringt) ausgeschaltet sein
mussen. Der Vollstandigkeit halber sei hier
erwahnt, dass bei Erreichen der unteren
Explosionsgrenze — und nur dann kann sich
eine Verpuffung ereignen — die Arbeits-
platzgrenzwerte der Losemittel mehrfach
Uberschritten sind. Allein schon deshalb
sind diese Arbeiten so nicht zuldssig.

Offensichtlich tragen aber diese Hinweise
allein nicht dazu bei, die zahlreichen
schweren Unfélle zu verhindern. Daher ist
es unverstandlich, dass die einfachste
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Moglichkeit, diese todlichen Unfalle zu
verhindern, nicht genutzt wird, und zwar
die urspriingliche Zuteilung der 16semit-
telhaltigen Bitumenprodukte zur Katego-
rie ,g“ in der Dekopaint-Richtlinie durch-
zusetzen.

Denn es gibt Alternativen — Bitumenemul-
sionen, die derzeit auf dem Markt aller-
dings keine Chance haben. Die Gebinde
sind noch nicht frostsicher, an Verbesse-
rungen der Frostbestandigkeit wird wohl
wenig gearbeitet, da die Bitumenemulsio-
nen auf dem Dach — und das ist die weit-
aus wichtigste Anwendung, nicht gefragt
sind. Ist die Emulsion einmal aufgetragen,
ist die Schicht genauso effektiv wie mit
einem l6semittelhaltigen Produkt. Zumin-
dest in der frostfreien Zeit konnten Bitu-
menemulsionen auf dem Dach problemlos
statt |6semittelhaltiger Produkte einge-
setzt werden. In Raumen bzw. beengten
Verhaltnissen ist dies ohnehin keine Frage.
Hier herrscht i.d.R. kein Frost.

...in Bodenbelagsklebstoffen
und Parkettsiegeln

Fast wochentlich berichteten Anfang der
1990er-Jahre die Medien Uber Explosio-
nen bei Bodenbelagsarbeiten mit stark
I6semittelhaltigen Klebstoffen bzw. stark
I6semittelhaltigen Parkettversiegelungen,
oft mit tédlichem Ausgang. Diese Kleb-
stoffe enthielten Uber 40 % Losemittel,
die beim Verarbeiten frei wurden und
sich nicht nur in dem Raum, in dem die
Arbeiten durchgefiihrt wurden, sondern
uber weitere Raume und darunter lie-
gende Etagen verbreiteten. Das Ansprin-
gen einer Heizung, das Ein- und Ausschal-
ten von Licht oder auch nur das Klingeln
an der HaustUlr reichte aus, um eine Ver-
puffung zu verursachen. Neben erheb-
lichen Gebaudeschaden waren schwerste
Verletzungen die Folge. Oft waren die
Verletzungen todlich, da die in die Klei-
dung der Beschaftigten eingedrungenen
Losemitteldampfe diese wie eine Fackel
brennen lieRen.

Neben der Explosionsgefahr bringen die
hohen Losemittelkonzentrationen weitere
Gesundheitsgefahren fiir die Boden- und
Parkettleger mit sich. Beim Einsatz stark
l6semittelhaltiger Klebstoffe liegen sehr
hohe Konzentrationen der Losemittel vor,
in der Summe etwa das 12-fache des
Grenzwertes! Die notwendigen Schutz-
malnahmen beim Einsatz stark |6semit-
telhaltiger Klebstoffe — vor allem der
unbedingt notwendige Atemschutz —wur-
den nicht eingesetzt.

Vertreter des Zentralverbandes Parkett
und FulRbodentechnik, der Klebstoffher-
steller, des Verbandes der Parkettindustrie
sowie Arbeitsschiitzer haben mit zahl-
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Typische Explosionen
durch l6semittelhaltige Bitumenvoranstriche

August 1999: Im Keller eines Wohnhauses wurde ein [6semittelhaltiger Bitumenvor-
anstrich aufgebracht. Beim Ziinden eines Handbrenners, um Bitumenbahnen zu ver-
schweiflen, kam es zu einer Verpuffung. Dabei erlitten 2 Personen schwere Brandverlet-
zungen, von denen eine 6 Tage spater an ihren Brandverletzungen verstarb.

Juni 2001: Beim Umbau eines Geschaftshauses sollte der Schacht fiir die Umlenkvor-
richtung einer Rolltreppe mit Schweibahnen isoliert werden. Dazu wurde ein I6semittel-
haltiger Bitumenvoranstrich aufgebracht. Zum Verschweif3en von Bitumenbahnen wurde
ein Brenner angeziindet, durch den es beim Einsteigen in den Schacht zu einer Ver-
puffung kam. 2 Personen erlitten schwere Brandverletzungen, eine der beiden verstarb
7 Tage spater.

Sommer 2001: Ein Kellerraum (15 m3) in Frankfurt sollte mit Bitumenvoranstrich ver-
sehen und anschlieBend sollten die Bitumenbahnen verschweillt werden. Der Raum
hatte keine Fenster, nur eine Tur. Der Beschaftigte hat zunachst mit einer Walze Wasser
zum Ausgang geschoben und anschlieBend den Boden mit dem Flammgerat getrocknet.
Dann wurde ein [6semittelhaltiger Bitumenvoranstrich auf den Boden und etwa 15 cm
hoch an den Wanden angebracht. Nach einer Trockenzeit von 1 Stunde wurde das Flamm-
gerat im Freien in Betrieb genommen und damit in den Raum gegangen. Dabei erfolgte
eine Verpuffung mit schweren Brandverletzungen des Beschaftigten. In dieser Firma hat-
ten sich mindestens 2 dhnliche Explosionen ereignet. Die Berufsgenossenschaft sah hier
eine grob fahrlassige Vorgehensweise des Unternehmers und forderte die Behandlungs-
kosten (damals schon ca. 53.000 €) vom Unternehmer zuriick (Schwirz 2005).

September 2003: Im Keller eines Anbaus in Niirnberg wurde ein I6semittelhaltiger Bitu-
menvoranstrich aufgebracht. Beim Ziinden eines Brenners, um Bitumenbahnen zu ver-
schweif3en, kam es zu einer Verpuffung. Dabei wurde eine Person verletzt.

Sommer 2004: Im Keller eines Einfamilienhauses sollten zwei Raume von ca. 30 m? mit
einem Bitumenvoranstrich grundiert und anschlieBend eine Lage Schweilbahn aufge-
bracht werden. Im ausfiihrenden Betrieb gab es die Vorgabe, 45 Minuten nach dem Auf-
tragen des Bitumenvoranstrichs mit dem Aufbringen der Schweibahnen zu beginnen.
Auf der Baustelle wurden die ebenerdig liegenden Kellerfenster sowie alle Tiiren im Keller
und die Haustiir gedffnet. Nach dem Grundieren der 2 Kellerraume wurde die Friihstiicks-
pause eingelegt. Anschlielend wurde der Flammenbrenner angeziindet und auf den
Boden gelegt. Dabei kam es zu einer Verpuffung. Der Beschaftigte erlitt Verbrennungen
1.und 2. Grades an Handen und Unterarmen sowie im Gesicht.

Mai 2010: In Niirnberg sollte zur Vorbereitung fiir Estricharbeiten eine Bitumenabdich-
tung im Keller aufgebracht werden. Nach dem Auftragen eines |6semittelhaltigen Bitu-
menvoranstrichs wollte der Beschaftigte im Treppenhaus beginnen, die Bitumenbahn zu
verschweif3en. Beim Anziinden des Brenners ereignete sich eine Verpuffung, bei der der
Beschaftigte schwere Brandverletzungen an der rechten Hand erlitt.

August 2012: In Ober-Olm wurde in einem Pelletlager ein Dichtungsanstrich aufgebracht.
Dazu wurde ein [6semittelhaltiger Bitumenvoranstrich verwendet. Nach 3 Stunden soll-
ten im Raum Bitumenbahnen verschweilt werden. Beim Anziinden des Brenners kam es
zu einer Verpuffung, der Beschaftigte erlitt groflachige Verbrennungen an 80 % der
Korperoberflache.

Mai 2013: Die Kellerbdden eines Doppelhauses in Walldorf sollten abgedichtet werden.
90 Minuten nach dem Aufbringen eines |6semittelhaltigen Bitumenvoranstrichs wurde
mit einem brennenden Stiick Papier gepriift, ob noch Lésemittel vorhanden waren. Dabei
kam es zu einer Verpuffung, der Beschaftigte erlitt schwere Brandverletzungen.

August 2013: Der Kellerboden einer Doppelhaushalfte in Biihl sollte abgedichtet werden.
Nach dem Aufbringen eines [6semittelhaltigen Bitumenvoranstrichs ereignete sich beim
Entziinden des Brenners zum Verschweilen von Bitumenbahnen eine Explosion mit
2 schwer Brandverletzten, das Haus war zunachst unbewohnbar.

November 2014: Die Wande der Zisterne eines Wohnhauses in Oldenburg sollten abge-
dichtet werden. 2 Beschaftigte beschichteten dazu die Wande mit |6semittelhaltigem
Bitumenvoranstrich. Nach ca. 2 Stunden hielt ein Beschaftigter den Brenner durch die
Mauerwerksoffnung ins Innere der Zisterne. Bei der sich ereignenden Verpuffung wurde
ein Beschaftigter schwer verletzt, der andere erlitt leichte Brandverletzungen.

September 2016: Bei Abdichtarbeiten an einem Flachdach in Krefeld wurde |6semittel-
haltiger Bitumenvoranstrich aufgebracht. Um das Dach an einer Stelle zu trocknen, wurde
ein Gasbrenner eingesetzt. Dabei kam es zu einer Verpuffung, der Beschaftigte erlitt Ver-
brennungen an Gesicht und Arm.
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reichen Messungen die Losemittelexposi-
tionen der Beschaftigten ermittelt und
die TRGS 610 ,Ersatzstoffe und Ersatzver-
fahren fur stark lI6semittelhaltige Boden-
belagsklebstoffe“ erarbeitet. Mehrfach
wurde diese TRGS aktualisiert. 2010 kam
man zu dem Schluss: ,Die Verwendung
von stark I6semittelhaltigen Vorstrichen
und Klebstoffen fiir den Bodenbereich ist
grundsatzlich nicht mehr notwendig.” Der
Ausschuss fur Gefahrstoffe verabschiedete
die endgliltige TRGS 610 im November
2010 (GMBI 2011, Nr. 8,S. 163 — 165; Rihl
und Kersting 2011).

Ahnlich verlief die Entwicklung bei den
Parkettsiegeln. Hier beschreibt die TRGS
617 ,Ersatzstoffe flr stark l6semittelhal-
tige Oberflaichenbehandlungsmittel fir
Parkett und andere HolzfuRBbdden“ die
Alternativen.

Schwere oder gar todliche Unfalle durch
Losemittel aus Bodenbelagsklebstoffen
bzw. Parkettsiegeln gehoren seither der
Vergangenheit an.

Explosionen durch
Treibgase aus Montageschaum-Dosen

Immer wieder gibt es Unfille mit PU-
Schaum-Dosen (Abb. 3). Ursache sind nicht
die Isocyanate, sondern die Treibgase in
den Dosen. Seit dem Verbot von FCKW
enthalten die PU-Dosen als Treibgas meist
ein Gemisch aus Propan, Isobutan und
Dimethylether. Dieses Gemisch ist hoch-
entzindlich (Rathmann 2013).

Selbstverstandlich weisen die Hersteller in
ihren Informationen und auf den Dosen
auf diese Brand- und Explosionsgefahren
hin. Trotzdem werden den UV-Tragern
immer wieder schwere Verbrennungen
bekannt, zT. mit Todesfolge. Der Ablauf der
Unfalle wirft ein Licht auf die mangelnde
Aufklarung bzw. den extremen Leichtsinn
der Opfer.

Der Abteilung Pravention der BG BAU wur-
den fiir 2012-2017 maximal 6 solcher
Unfélle pro Jahr mit Montageschaum-
Dosen bekannt. Wenn man davon aus-

Abb. 3: Geplatzte PU-Schaum-Dose
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Typische Unfille bei Einsatz von PU-Schaum-Dosen

Juni 2006: Ein Bauarbeiter schaumte den Hohlraum unter einer Badewanne aus. Als er
mit einem Feuerzeug die Arbeit liberpriifen wollte, ereignete sich eine Explosion. Er erlitt
schwere Verbrennungen an den Handen und Armen sowie im Gesicht.

November 2009: Vier Arbeiter waren mit dem Bau einer ,Salzgrotte” beschaftigt. Dabei
wurde auf ein Drahtgeflecht erst Bauschaum (es wurden etwa 130 Dosen Montage-
schaum verarbeitet) und dann Salz aufgebracht. Bei der Explosion starben 2 Arbeiter,
2 weitere Personen erlitten massive Verbrennungen. Die beiden Geschaftsfiihrer der aus-
flihrenden Firma wurden zu 2 Jahren Freiheitsstrafe wegen fahrlassiger Totung, Korper-
verletzung und Herbeifiihrung einer Explosion verurteilt (Wilrich und Wilrich 2018).

Juli 2012: In einem Schacht (Durchmesser 1,5 m, Hohe ca. 2 m) wurde eine Bodenoffnung
mit einer Kartusche Brunnen-/Schachtschaum (750 ml) verfillt. Als der Mitarbeiter den
Schacht durch die Wartungsoffnung verlassen wollte, kam es zu einer Verpuffung. Er erlitt
Verbrennungen 2. Grades an den Handen und im Gesicht.

August 2012: Bei Anschlussarbeiten an eine Fernwarmeleitung wurde der Spalt zwischen
Hauswand und Rohrleitung mit Brunnen-/Schachtschaum abgedichtet. In etwa 5 m Ent-
fernung wurde eine Muffe mit einem Propangasbrenner verschweif3t. Es kam zu einer
Stichflamme, der Monteur verbrannte sich an beiden Beinen.

Februar 2014: Ein Fenster sollte ausgeschaumt werden. Beim Einsatz der Schaumdose
horte der Beschéftigte ein Pfeifen und gleichzeitig ,explodierte” die Dose. Er erlitt Ver-
atzungen und Verklebungen im Gesicht. Vermutlich war die Dose beim Transport zur
Baustelle beschadigt worden.

Juli 2014: Bei Anschlussarbeiten an eine Fernwarmeleitung wurde die Durchfiihrung ins
Gebdude in einem Schacht mit Brunnen-/Schachtschaum abgedichtet. AnschlieBend
wurden in unmittelbarer Nahe an einem Kabel Schrumpfarbeiten mit einem Kartuschen-
brenner durchgefiihrt. Dabei ereignete sich eine Verpuffung; der Beschaftigte erlitt Ver-
brennungen 2. Grades an den Beinen, im Gesicht und an den Armen.

Februar 2015: Auf einer Baustelle wurden die Fugen zwischen Fenstern und Mauerwerk
ausgeschaumt. Ein Karton mit Dosen war verarbeitet worden. Die erste Dose aus dem
zweiten Karton war undicht, die zweite Dose wurde wie (iblich vor dem Einsatz geschiit-
telt. Beim Abnehmen der Schutzkappe explodierte die Dose und Schaum trat unkontrol-
liert aus. Der Mitarbeiter erlitt Veratzungen an beiden Augen sowie eine Abtrennung des
Daumens der rechten Hand.

Marz 2015: Hartschaumplatten sollten mit PU-Schaum an einer Fassade befestigt wer-
den. Dabei fiel eine Schaumdose aus etwa 3 m Hohe in die Baugrube. Da nur eine kleine
Verformung am Falz der Dose zu erkennen war, wurde diese weiterverwendet. Dazu
wurde die Dose mit drei weiteren Dosen in einen mit Wasser gefiillten Eimer gestellt. Das
Wasser wurde, wie in der Firma Ublich, mit einem Tauchsieder erwarmt. Beim Aufschrau-
ben auf die Montagepistole zerbarst die Dose. Der Beschaftigte erlitt ein Knalltrauma.

Februar 2016: Dammplatten sollten mit einem PU-Kleber auf ein Flachdach aufgebracht
werden. Da nur eine Temperatur von 4° C bestand, wurde die vorhandene Dachisolierung
mit einem Brenner erwarmt. Der Brenner wurde dann mit brennender Flamme abgelegt
und erwdrmte wohl die PU-Dose. Beim Anheben der Dose platzte diese, und der heiRRe
Schaum spritzte dem Beschaftigten ins Gesicht und auf die Kleidung. Der Beschdftigte
erlitt Brandverletzungen 1. und 2. Grades.

Tabelle 3: Treibgase in Bauschdumen

Isobutan Propan Dimethylether

1,4 Vol-% 1,7 Vol-% 2,7 Vol-%
Untere Ex-Grenze 33 g/m? 31g/m? 51g/m?
Arbeitsplatzgrenzwert (AGW) 2,4g/m? 1,8g/m? 19g/m?
Angaben zum Gehalt in 1-10% 1-5% 1-15%
Sicherheitsdatenblattern 1-10% 1-10% 1-10%

1-20% 1-20 % 1-20%
Bei 20 % waren dies aus 36,9 1 36,1 | 457 |
einer 750 ml Dose
In einem Brunnen von 2 m Tiefe | 58 g/m? 42 g/m3 55g/m?
(Durchmesser 1 m; 1,57m?3) 24 % 23 % 2,9%
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geht, dass mindestens ein Drittel der in
Deutschland jahrlich verarbeiteten 23 Mio.
Dosen (Industrie-Gemeinschaft Aerosole,
ohne Jahr) in den Mitgliedsbetrieben der
BG BAU verarbeitet werden, sind dies bei
knapp 8 Mio. Dosen lediglich 6 Unfalle.
Auch wenn von einer nicht unerheblichen
Dunkelziffer auszugehen ist, sind das doch
relativ wenige Unfalle im Vergleich zur
Anzahl der von Bau-Betrieben verwende-
ten PU-Dosen. Andererseits stellt sich die
Frage, warum Brunnen- und Schacht-
schaume mit Hinweisen wie ,Nicht in
engen Verhadltnissen einsetzen“ oder ,Bei
engen Verhaltnissen flir ausreichende Lif-
tung sorgen“ angeboten werden. Denn bei
Brunnen oder Schachten liegen immer
Lenge Verhdltnisse“ vor.

In den Sicherheitsdatenblattern fir
Schacht- und Brunnenschdume werden
als Gehalt fur die Treibgase die in Tabelle 3
aufgefiihrten Bereiche angegeben. Geht
man praventiv vom oberen Rand dieser
Spannweiten aus (20 %), wirden bei Ein-
satz einer 750-ml-Dose (also 150 ml Treib-
gas) 36,9 | Isobutan oder 36,1 | Propan
oder 45,7 | Dimethylether frei. Zu bertick-
sichtigen ist zudem, dass sich diese Treib-
gase am Boden anreichern.

Tabelle 3 zeigt, dass in diesem Fall die
untere Explosionsgrenze bei den drei ver-
wendeten Treibgasen Uberschritten ware,
die Arbeitsplatzgrenzwerte sowieso. Hier
stellt sich die Frage, ob die Hersteller nicht
etwas mehr tun missen, als auf die Ex-
Gefahr hinzuweisen, ein vollig unrealisti-
sches Liiften zu fordern und so die Verant-
wortung an den Kunden abzugeben.

Warum werden als Treibgas nicht die
preisglinstigeren (Industrie-Gemeinschaft
Aerosole; ohne Jahr) Alternativen CO,, N,
oder N,O in Schacht- und Brunnenschau-
men verwendet? Schlagsahne in Dosen
wird durch Lachgas (N,O) ausgetrieben.
Angeblich kdnnen sie keinen so konstan-
ten Druck erzeugen wie das heute in
Schacht- und Brunnenschaumen verwen-
dete hochentziindliche Gasgemisch. Aber
diese technischen Probleme sind sicher
I6sbar. Dann mussten die Hersteller nicht
mehr den vorgesehenen Einsatz ihrer eige-
nen Produkte verbieten. Die Gesundheit
der Kunden sollte es doch wert sein.

Unfalle durch

Reinigungs- und Pflegemittel

Von den etwa 3.000-4.000 UU-Berichten
bei der BG BAU betrafen 2012-2017 insge-
samt lediglich 46 Unfalle mit Reinigungs-
und Pflegemitteln.

Bei dieser geringen Zahl (sowohl absolut
als auch im Hinblick darauf, dass etwa
ein Drittel der Versicherten der BG BAU
Beschaftigte im Gebaudereiniger-Hand-
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Typische Unfille bei Einsatz von Reinigungsmitteln

Februar 2012: Um eine eingefrorene Wasserleitung aufzutauen, wurde ein Rohrreiniger
(enthalt NaOH) eingesetzt. Da dies nicht funktionierte, wurde die Wasserleitung 2 Tage
spater demontiert. Dabei trat Wasser, gemischt mit dem Rohrreiniger, aus und veratzte
die Hande des Beschdftigten (mind. 14 Tage AU).

Juli 2012: In einer Klinik wurde ein Geschirrspiiler in Betrieb genommen. Wahrend der
ersten Schicht mit dem neuen Geschirrspliler tropfte dem Beschaftigten Reinigungsmit-
tel (> 5 % NaOH) auf den FuB. Wegen Veratzung des linken FuBes 104 Tage arbeitsunfahig.

September 2012: Ein Desinfektionsreiniger (GD50) wurde unverdiinnt (statt 0,5 %ig)
eingesetzt. Nitrilhandschuhe und eine ,,OP-Maske® wurden benutzt. Die Beschaftigte war
1 Woche arbeitsunfahig.

September 2012: Bei der Reinigung am Fischtransportband wurden je ein Kanister saurer
und alkalischer Reiniger gedffnet abgestellt. Bei den Arbeiten wurden die beiden Kanister
umgestoflen, die Reiniger vermischten sich, und das entstandene Gas wurde eingeatmet.
Der Beschaftigte war 6 Tage arbeitsunfahig.

Februar 2013: Fur die Reinigung eines Liftungsschachtes wurde ein Reinigerkonzentrat
(8 % NaOH) gespriiht. Der Beschaftigte erlitt Veratzungen am Knie und am FuRk.

Juli 2013: Beim Einsatz eines Laubbldsers auf einem weitlaufigen Geldnde entziindete
sich ein 5-Liter-Reservekanister mit Benzin. Beim Loschversuch verbrannte sich der
Beschaftigte Unterschenkel und Hande (mind. 6 Wochen AU).

September 2013: Beim Reinigen eines Verdampfers mit einem Reinigungsmittel (enthalt
Natronlauge) wurden Handschuhe und Schutzbrille getragen. Der Beschaftigte bemerkte
einen Fremdkorper im Auge, zog die Handschuhe aus und beseitigte den Fremdkorper.
Dabei wischte er sich mit dem mit Reinigungsmittel benetzten Armel des Arbeitsanzugs
Uber das Gesicht. Hierbei veratzte er sich das linke Auge.

Dezember 2013: Beim Reinigen von Maschinen in einer Fischfabrik musste auch unter
den Maschinen im Liegen gereinigt werden. Dabei tropfte atzende Reinigungsflissigkeit
zwischen Stiefelschaft und Hosenbein und verdatzte das linke Bein so stark, dass der
Beschaftigte 6 Wochen arbeitsunfahig war.

Mai 2014: Bei der Reinigung in einem Rathaus wurden ein saurer (5-10 % Salzsdure) und
ein alkalischer Reiniger (bis 5 % KOH und 5-10 % Natriumhypochlorit) zusammen in eine
Flasche gegeben. Die entstehenden Gase wurden eingeatmet und fiihrten zu Reizungen
der Atemwege.

November 2014: Ein Grundreiniger wird verdlinnt eingesetzt (1-5 % NaOH). Die Beschaf-
tigte wrang ohne Handschuhe den Wischmopp nach jedem Wischvorgang aus. 14 Tage
AU wegen Veratzung waren die Folge.

November 2014: Klebebandreste mussten von einem PVC-Boden entfernt werden.
Dazu wurde u.a. eine 25 %ige Ammoniaklosung eingesetzt. 2 Beschdftigte waren fast
3 Wochen arbeitsunfahig.

Marz 2015: Bei der Reinigung von Spiegeln wurde ein Reiniger mit < 5 % 2-Butoxyethanol
und < 2,5 % Propanol-2 eingesetzt. Nach Andern des Einsatzverfahrens (Aufsprihen
auf das Reinigungstuch statt Eintauchen des Tuches in die LOsung) hatten 2 Gebdude-
reinigerinnen Augenreizungen, Nasenbluten und Kopfschmerzen.

Juni 2015: Eine Kunststoffjalousie wurde mit einem Reiniger mit 10-15 % KOH gereinigt.
Dabei kam Reinigerfliissigkeit ins Auge des Beschaftigten.

September 2015: Zur Beseitigung einer Verstopfung eines Urinalbeckens wurde ein Rohr-
reiniger mit 96 % Schwefelsaure eingesetzt. Nach 15-20 Sekunden zischte es, und ein
gasformiges Gemisch spritzte aus dem Becken. Dabei veratzte sich der Beschaftigte an
Oberarm und Brustkorb. Er war etwa 3 Monate arbeitsunfahig.

November 2015: Plastikpaletten sollten von Fleischresten und Panade gereinigt werden.
Dabei wurde ein Reinigungsmittel mit bis zu 25 % Salpetersaure, bis zu 25 % Hexafluor-
kieselsaure und bis zu 10 % Phosphorsaure eingesetzt. Beim Umsetzen der befeuchteten
Paletten lief der Reiniger wegen falscher/undichter Handschuhe in die Handschuhe.
Wegen Veratzung war die Beschaftigte 2 Monate arbeitsunfahig.

April 2017: Bei Reinigungsarbeiten in einem Schlachthof wurde das Reinigungsmittel ver-
spritht. Dazu wurde der Druckbehdlter mit einem alkalischen Reiniger befiillt. Im Druck-
behalter befanden sich jedoch noch Reste des Nachts zuvor verwendeten sauren Reini-
gers. Das entstehende Chlorgas verletzte 2 Beschaftigte.

Juli 2017: Mit der Schaumkanone wurde eine Kistenwaschanlage gereinigt. Der Beschaf-
tigte hatte vermutlich vergessen, seine Schutzhandschuhe umzustiilpen. Daher gelangte
die Reinigungsflissigkeit an seinen rechten Unterarm und verursachte eine Veratzung.
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werk sind) sind kaum Hinweise auf grund-
satzliche Probleme beim Umgang mit
Reinigungs- und Pflegemitteln abzuleiten,
zumal sich viele Unfdlle aufgrund von
Unachtsamkeit oder Leichtsinn ereignen.
Natirlich ist mehr Aufklarung immer sinn-
voll. Es diirfte aber allgemein bekannt sein,
dass z.B. viele Reiniger atzend wirken oder
dass man saure und alkalische Reiniger
nicht mischen darf.

Unfille
durch heiBes Bitumen

Bitumen wird bei vielen Tatigkeiten in der
Bauwirtschaft heiRR verarbeitet, beim Ein-
bau von Walz- und Gussasphalt, beim Ver-
legen von Dachbahnen und Schaumglas,
beim Fugenverguss usw. Daher ist es nicht
verwunderlich, dass es immer wieder zu
Verbrennungen durch heiles bzw. fllssi-
ges Bitumen kommt. Die Mehrzahl dieser
Verbrennungen hat ihre Ursache in einem
kurzen Moment der Unachtsamkeit.

Allerdings ist auch zu hinterfragen, ob die
Blocke, die zum Schmelzen in einen Bitu-
menkocher gegeben werden, wirklich so
schwer sein missen. Wenn sie aus der
Hand rutschen und in das im Kocher
befindliche fltssige Bitumen fallen, fihrt
das fast zwangslaufig zu Verbrennungen
durch herausspritzendes Bitumen.

Unfalle mit Gasflaschen

Flaschen mit Fliissiggas werden auf vielen
Baustellen verwendet. Am geldufigsten ist
wohl das Verschweil3en von Bitumenbah-
nen mit dem Gasbrenner. Der Einsatz von
Flissiggas unterliegt zahlreichen Vor-
schriften, von denen die bekannteste die
Leckgassicherung sein durfte. Aus den
aufgefiihrten Unfallen lassen sich keine
grundsatzlichen Probleme ableiten.

Promille
sind die groBten
Blender

Typische Unfalle durch heif8es Bitumen

November 2011: Ein Eimer wurde mit fliissigem Bitumen aus dem Kocher befiillt. Beim
Anheben klebte der Eimer leicht am Boden, durch das Losreil3en des Eimers schwappte
heiles Bitumen auf die Hande und fiihrte zu Verbrennungen.

Oktober 2012: Beim Nachfiillen des fliissigen Bitumens in einem Bitumenkocher rutschte
ein 30 kg schwerer Block festes Bitumen in die heil3e fliissige Masse. Das dabei heraus-
schwappende Bitumen fiihrte zu Verbrennungen im Gesicht und am rechten Handgelenk.

Juli 2013: Beim Erhitzen einer fest gewordenen Bitumenemulsion in einem Fass ver-
stopfte die Fassoffnung. Unter Druck entlud sich die Verstopfung, und das heife Bitumen
spritzte ins Gesicht des Beschaftigten.

Juni 2014: Beim Transport von fllissigem Bitumen zum Verkleben von PU-Schaumplatten
kam der Beschaftigte (in kurzen Hosen) mit dem Bein an den Eimer, Bitumen schwappte
heraus und flihrte zu Verbrennungen am Bein.

Juni 2015: Beim Nachfiillen eines Bitumenkochers rutschte das feste Bitumenstiick dem
Beschaftigten aus der Hand und fiel in die heif3e Bitumenmasse, die dem Beschaftigten
ins Gesicht, Hals und Nacken spritzte und schwere Verbrennungen zufiigte.

September 2015: Beim Pumpen von heifem Bitumen vom Tankwagen in den Bitu-
mentank einer Asphaltmischanlage platzte der Verbindungsschlauch. Der Fahrer des
Tankwagens erlitt schwere Verbrennungen im Gesicht, an den Handen und am Ober-
korper.

Typische Unfille mit Gasflaschen

Februar 2012: Beim Wechsel der Propangasflasche drehte der Bauherr die neue
Propangasflasche versehentlich auf statt zu. Das ausstromende Gas entzilindete sich
an dem noch heiRen Heizstrahler, wobei es zu einer Verpuffung im Raum kam. Zeit-
gleich war vollig unbeteiligt in der Nahe eine Person damit beschaftigt, die FuRboden-
heizung zu verlegen und erlitt durch die Verpuffung eine Verbrennung 2. Grades im
Gesicht.

Juli 2012: Bei Arbeiten mit einer HeiRluftlanze l6ste sich die Verschraubung der
Armaturen der Flissiggasanlage von der Gasflasche. Dabei trat Fliissiggas unkontrol-
liert aus und flihrte zu einer Verpuffung. Der Beschdftigte verbrannte sich die Unter-
schenkel.

August 2012: Beim Loten I6ste sich der Schlauch von der Gasflasche und es kam zu einer
Verpuffung.

September 2012: Bei Verwendung eines fliissiggasbetriebenen Handbrenners zur Ober-
flachentrocknung eines Betonschachtes kam es zu einer Verpuffung.

November 2012: Ein Geselle und sein Kollege fiihrten Abdichtungsarbeiten an einem
Flachdach aus. Beim Umsetzen von 2 miteinander verbundenen 33-kg-Propangas-
flaschen kippten die Gasflaschen um. Es entstand eine Stichflamme, die dem Gesellen
Verbrennungen im Gesicht und an den Handen zufligte.

April 2013: Beim Transport von Asphalt mittels Thermokocher zur Baustelle kippte die
Gasflasche des Thermokochers um. Die Zuleitung von der Gasflasche zum Thermokocher
riss ab, und ausstromendes Gas entziindete sich. Beim Versuch, den Brand zu l6schen, ver-
letzte sich der Fahrer des Lkw an den Armen.

Mai 2014: Beim Asphaltieren einer Parkflache fuhr der Fertiger gegen eine Propangas-
flasche und beschadigte die Hiille der Flasche. Ausstromendes Gas entziindete sich, dies
flihrte zu Brandverletzungen bei 2 Beschaftigten.

Juni 2014: Beim Anziinden einer Zigarette im Fahrzeug ereignete sich eine Explosion
durch eine wahrscheinlich undichte private Propangasflasche im Kofferraum.

Juli 2014: Beim Anheben eines Lotkolbens I6ste sich eine Pressklemme des Verbindungs-
schlauchs an der Fliissiggas-Kleinstflasche. Dabei entstand am in Betrieb befindlichen
Lotkolben (Brenner) eine Verpuffung, die zu der Brandverletzung fiihrte.

Juni 2015: Bei Lotarbeiten trat aus dem Verbindungsschlauch Gas aus, das sich an der
offenen Flamme des Lotkolbens entziindete. Der Beschaftigte zog sich Verbrennungen
an den Armen und am Rucken zu.

Mai 2016: Bei SchweilRarbeiten mit Propan fiel die Gasflasche um und der Anschluss-
schlauch brach ab. Es kam zur Stichflammenbildung und dadurch zu Verbrennungen.
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Wasserunfalle

Selbst Wasser ist immer wieder Ursache
von Unféllen auf Baustellen. HeiRes Was-
ser, Wasser in Hochdruckstrahlgeraten
oder Wasserdruck in Wasserleitungen sind
die ,Gefahrstoffe”, Ursache fir die zT.
schweren Unfille ist meist Unachtsam-
keit.

Zusammenfassung

Unfalle im Zusammenhang mit Gefahr-
stoffen in der Bauwirtschaft und im Reini-
gergewerbe haben ihre Ursache oft in
Leichtsinn und Unkenntnis. Beides ver-
mischt sich hier,denn in den meist kleinen
Betrieben fehlt die Erfahrung mit entspre-
chenden Unfallen. Denn da bisher selten
bis nie etwas passiert ist, macht man ganz
einfach so weiter.

Die Hersteller zeigen oft ein sehr ambi-
valentes Verhalten. Einerseits miissen sie
durch die Kennzeichnung auf bestimmte
Gefahren hinweisen. Auch das Sicherheits-
datenblatt muss Informationen Uber
Explosions- oder Verletzungsgefahren ent-
halten. Doch werden Sicherheitsdaten-
blatter selten gelesen, und die Symbole
auf Gebinden kennt man schon lange -
passiert ist ja noch nie etwas. In den tech-
nischen Merkblattern, die ofter gelesen
werden — schlieRlich muss man das Pro-
dukt richtig einsetzen — werden Gefahren
durch Losemittel, stark alkalische Substan-
zen, Allergien auslosende Stoffe selten
thematisiert.

Handlungsbedarf besteht hinsichtlich Pro-
dukten, die eigentlich gar nicht mehr ver-
trieben werden durften (I6semittelhaltige
Bitumenvoranstriche) oder im Hinblick auf
Produkte, die gezielt fir bestimmte An-
wendungen beworben werden, in denen
sie eigentlich nicht eingesetzt werden
konnen (Schacht- und Brunnenschaume).

Der Beitrag zeigt aber auch, was erreich-
bar ist, wenn alle zusammenarbeiten. Im
Gegensatz zur Situation Ende der 1980er-
Jahre sind heute keine Toten mehr durch
dichlormethanhaltige Abbeizer (und das
EU-weit) und auch keine schwer Brand-
verletzten und Toten mehr durch l6se-
mittelhaltige Bodenbelagsklebstoffe und
Parkettsiegel zu beklagen.

Es ist zu hoffen, dass sich auch bei den
I6semittelhaltigen Bitumenprodukten
eine dhnliche Entwicklung abzeichnet,
dass die Zahl der CO-Vergiftungen durch
die vielen Aktivitaten der BG BAU zur
Verringerung von Abgasbelastungen ab -
nimmt und dass bei den PU-Schaumen
zumindest die Unfdlle in Brunnen und
Schachten baldmoglichst der Vergangen-
heit angehdren.
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Typische Unfalle durch Wasser

April 2012: Bei der Demontage einer Heizkreispumpe einer Industrie-Heizanlage in einer
Hohe von ca. 1,60 m trat heilles Wasser aus und verbriihte den Beschaftigten im Gesicht
und am Oberkorper schwer.

Januar 2013: Beim Reinigen von Schalelementen mit einem Fliissigkeitsstrahler (Hoch-
druckreiniger) geriet dem Lanzenfiihrer der Wasserstrahl aus ungeklarter Ursache ins
Gesicht und verletzte ihn schwer.

Marz 2013: Beim Reinigen auf dem Waschplatz mit der Hochdruckreiniger-Strahldiise
kam der Beschaftigte mit der Diise an seinen linken Ful3 und zog sich durch den heiBen
Wasserstrahl Verbrennungen zu.

Dezember 2013: Nach Installation einer neuen Trinkwasserleitung wurde diese mit-
tels einer Druckpriifung auf Undichtigkeiten untersucht. Hierfiir wurde beim Befiillen
ein Druck von ca. 16,0 bar auf das Rohrleitungssystem gebracht. Als die Druckprobe
abgeschlossen war, 6ffnete der Beschaftigte den Kugelhahn an der Absperrarmatur, die
dabei zerbarst, und einzelne Materialteile trafen den Beschaftigten im Gesicht und am
Kopf.

Juni 2014: Mit einem HeiRwasser-Hochdruckreiniger strahlte sich der Beschaftigte beim
Nachziehen des Hochdruckschlauchs durch den S3-Stiefel in den FuR.

September 2014: Beim Hochdruckwasserstrahlen rutschte der Beschaftigte ab, verlor die
Kontrolle Uber die Lanze und verletzte sich durch den (nachlassenden) Wasserstrahl die
Oberschenkel.

Februar 2015: Bei Wartungsarbeiten wurde Wasser aus einem Speicher abgelassen, dabei
rutschte der Entleerungsschlauch ab, und das heille Wasser lief dem Versicherten Utber
Hande und Unterarme.

Juli 2015: Beim Reinigen eines Schachtes mit einem Hochdruckwasserstrahler rutschte
der Beschaftigte ab und traf mit dem Wasserstrahl seinen FuR.

Oktober 2015: In einem Mehrfamilienhaus sollte bei laufender Heizung ein Thermostat-
ventil ausgewechselt werden. Diese Arbeit wird mittels Vereisung der unter Druck stehen-
den Anlage ausgeflhrt. Der gebildete Eispfropfen hielt aber nicht dicht, und beim Ventil-
wechsel spritzte heiles Wasser aus der Leitung. Der Beschaftigte versuchte instinktiv,
mit den Handen das heilRe Wasser zuriickzuhalten, und verbriihte sich so stark, dass er
3 Wochen arbeitsunfahig war.
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