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  Frage: 
Die indikationsgerechte Anwendung  
ethanolischer Händedesinfektionsmit-
tel ist Standard im Alltag medizini-
scher und pflegerischer Einrichtungen. 
In Deutschland gelten ca. 1,3 Millionen 
Menschen als alkoholabhängig. Aus be-
triebsärztlicher Sicht stellt sich daher 
die Frage, wie das Rückfallrisiko für 
diejenigen Anwender (Mitarbeiter, Pa-
tienten) ethanolischer Händedesinfek-
tionsmittel einzuschätzen ist, die al-
koholabhängig waren und erfolgreich 
therapiert wurden. Sind beispielsweise 
ethanolische Händedesinfektionsmittel 
zur chirurgischen Händedesinfektion 
aus dem OP zu entfernen?

  Antwort: 
Bei der Anwendung ethanolischer Hän-
dedesinfektionsmittel zur chirurgi-
schen Händedesinfektion mit insge-
samt 20 ml über 3 Minuten werden je 
nach Konzentration des Alkohols und 
nach Viskosität der Rezeptur zwischen 
0,5% bis 1,1% der applizierten Menge 
aufgenommen. Das entspricht, je nach 
Rezeptur, einer Menge von ca. 0,05 bis 
0,1  g Ethanol pro Anwendung [1]. Da 
heute die chirurgische Händedesinfek-
tion in der Regel 1,5 Minuten dauert, 
kann davon ausgegangen werden, dass 
bei einer Anwendung zwischen 0,03 
und 0,06 g Ethanol in den Körper auf-
genommen werden [1]. Den höchsten 
Ethanolgehalt in der Luft hat man bei 
der chirurgischen Händedesinfektion 
nach ca. 80 s mit 18 – 20 mg/l [2]. Bei 
der Händedesinfektion wird der größe-
re Teil des Ethanols über die Atemwege 

aufgenommen [3], ein Teil davon wird 
auch nach kurzer Zeit wieder über die 
Atemwege abgegeben [4, 5], die Auf-
nahme über die Haut ist eher gering [6, 
7]. Man weiß also, dass geringe Men-
gen Ethanol bei der Durchführung der 
Händedesinfektion in den Körper ge-
langen können. Das gilt gleichermaßen 
für 1-Propanol und 2-Propanol [8, 9]. 
Diese geringen Mengen werden durch 
körpereigene Enzyme metabolisiert, im 
Mittel zwischen 150 und 230 mg/l [10, 
11]. Kann diese geringe Menge absor-
bierten Alkohols bei einem trockenen 
Alkoholiker tatsächlich einen Rückfall 
auslösen?

Die Anzahl alkoholabhängiger Men-
schen in Deutschland beträgt nach An-
gaben des Bundesgesundheitsministe-
riums ca. 1,8 Millionen [12]. Die Zahl 
der „trockenen Alkoholiker“ ist schwer 
zu erfassen. Bühringer et al. (2000) er-
mittelten eine remittierte Alkoholab-
hängigkeit bei 3,2 Millionen [13]. So-
mit muss von einer größeren Bevölke-
rungsgruppe ausgegangen werden, die 
sich vor einem Alkoholrückfall schüt-
zen muss. Die Rückfallgefahr wird so-
gar nach einer Behandlung als sehr 
hoch eingeschätzt: Je nach Behand-
lungsintensität (Entzug und/oder Ent-
wöhnung) werden 40 – 90% der Be-
troffenen innerhalb eines Jahres rück-
fällig [14]. Die häufigsten Ursachen für 
einen Rückfall sind psychische Belas-
tungssituationen, Aufforderungen zum 
Trinken in sozialen Situationen und der 
Glaube, kontrolliert trinken zu können 
[15]. Deshalb wurde die totale Absti-
nenz von Alkohol als eines der wich-

* Diese Frage an die Desinfektionsmittel-Kommission des VAH wurde von Prof. Dr. 
Günter Kampf, Prof. Dr. Christian Haasen, Prof. Dr. Heike von Baum und Prof. Dr. Bern-
hard Connemann im Konsens mit der Kommission beantwortet.



Hygiene & Medizin | Volume 45 | 1–2/2020 13 13 

10.	Holford NH. Clinical pharmacology of 
ethanol. Clin Pharmcokinet. 1987;13:273–
292.

11.	Pohorecky LA, Brick J. Pharmacology of 
ethanol. Pharmacol Ther. 1988;36:335–
427.

12.	Bundesgesundheitsministerium. Alkohol. 
2019: https://www.bundesgesundheits-
ministerium.de/service/begriffe-von-a-
z/a/alkohol.html.

13.	Bühringer G, Augustin R, Bergmann E. 
Alkoholkonsum und alkoholbezogene 
Störungen in Deutschland. Baden Baden: 
Nomos; 2000.

14.	Bloomfield K, Kraus L, Soyka M. Alkohol-
konsum und alkoholbezogene Störungen. 
Berlin: Robert Koch-Institut; 2008.

15.	Soyka M, Küfner H. Alkoholismus - Miß-
brauch und Abhängigkeit. Stuttgart: 
Thieme; 2008.

16.	Hasin DS, Wall M, Witkiewitz K, Kran-
zler HR, Falk D, Litten R et al. Change in 
non-abstinent WHO drinking risk levels 
and alcohol dependence: a 3 year fol-
low-up study in the US general popula-
tion. Lancet Psychiatry. 2017;4:469–476.

17.	Knox J, Hasin DS, Larson FRR, Kranzler 
HR. Prevention, screening, and treatment 
for heavy drinking and alcohol use dis-
order. Lancet Psychiatry. 2019;6:1054–
1067.

18.	Mann K, Aubin HJ, Charlet K, Witkiewitz 
K. Can reduced drinking be a viable goal 
for alcohol dependent patients? World 
Psychiatry. 2017;16:325–326.

19.	The American Psychiatric Association. 
Practice Guideline for the Pharmacolog-
ical Treatment of Patients With Alcohol 
Use Disorder. 2018: https://psychia-
tryonline.org/doi/full/10.1176/appi.
books.9781615371969.alcohol03#.Xe-
YP0N_PiU.email.

20.	Deutschenbaur L, Walter M. Neurobiolo-
gische Effekte von Alkohol. Psychiatrie & 
Neurologie. 2014;1:4–10.

21.	Thierauf A, Große Perdekamp M, Auwär-
ter V. Maximale Blutalkoholkonzentration 
nach forciertem Konsum von alkoholfrei-
em Bier. Rechtsmedizin. 2012;22:244–
247.

  Autoren

Prof. Dr. Günter Kampf 
Institut für Hygiene und Umweltmedizin
Universitätsmedizin Greifswald
Ferdinand-Sauerbruch-Straße
17475 Greifswald

E-Mail: guenter.kampf@uni-greifswald.de

Prof. Dr. Christian Haasen, Institut für 
interdisziplinäre Sucht- und Drogenfor-
schung (ISD), Hamburg 

Prof. Dr. Heike von Baum, Institut für 
medizinische Mikrobiologie und Hygie-
ne, Universitätsklinikum Ulm, Ulm

Prof. Dr. Bernhard Connemann, Klinik für 
Psychiatrie und Psychotherapie, Univer-
sitätsklinikum Ulm, Ulm

  Schlussfolgerung
In der Fachliteratur finden sich bislang 
keine Beschreibungen von Rückfällen 
zum Alkoholabusus durch die Anwen-
dung alkoholischer Händedesinfekti-
onsmittel. Ein überdurchschnittliches 
Risiko eines Rückfalls zur Alkoholab-
hängigkeit bei trockenen Alkoholikern 
durch die indikationsgerechte Anwen-
dung ethanolischer Händedesinfekti-
onsmittel ist nicht erkennbar. 
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tigsten Ziele der Nachsorge gesehen, 
da auch vermeintlich nur kleine Men-
gen Alkohol das Suchtgedächtnis wie-
der aktivieren und einen Rückfall bah-
nen können. Die Forschung der letzten 
Jahre hat gezeigt, dass diese Überzeu-
gung für Einzelfälle durchaus zutref-
fen kann. In größerem Umfang jedoch 
führt eine geringe Menge von Alkohol 
nicht unweigerlich zu Rückfällen, da 
neue Studien belegen, dass auch Ab-
hängige über Jahre hinweg ihren Kon-
sum kontrollieren und reduziert Alko-
hol konsumieren können [16, 17, 18]. 
So empfiehlt die „American Psychiatric 
Association“ bei jedem Patienten mit 
Alkoholkrankheit unter anderem, ein 
Therapieziel mit dem Kranken gemein-
sam festzulegen, das z.B. Abstinenz 
oder Reduktion sein kann [19].

Die Aktivierung des Suchtgedächt-
nisses entsteht durch Reize, die ein 
Suchtverlangen – auch Craving ge-
nannt – herstellen können. Es konnte 
neurobiologisch dargelegt werden, wie 
optische, olfaktorische und gustatori-
sche Reize das Suchtgedächtnis akti-
vieren und einen Rückfall hervorrufen 
[20]. Dabei spielen kognitive Assozia-
tionen eine wichtige Rolle: Die Gefahr 
der Aktivierung des Suchtgedächtnis-
ses durch ein alkoholfreies Bier (wel-
ches in der Regel bis zu 0,5 Prozent 
Alkohol enthält) entsteht nicht durch 
den Alkohol selbst, sondern durch 
die kognitiv assoziative Nähe von al-
koholfreiem Bier zu alkoholhaltigem 
Bier – also sowohl über die gustatori-
sche (schmeckt ähnlich) als auch die 
optische Komponente (sieht aus wie 
ein normales Bier). Es gibt keinen Hin-
weis, dass die Menge des Alkohols al-
lein – bei dem forciertem Verzehr von 
1,5 Liter alkoholfreiem Bier kann es zu 
einer maximalen Blutalkoholkonzen-
tration von 0,0056 Promille kommen 
[21] – zu einem Rückfall führt. Ein bis 
zu 0,5-prozentiger Alkoholgehalt findet 
sich teilweise aufgrund der natürlichen 
Gärung ungekennzeichnet als Neben-
produkt in Fruchtsäften. 

Bei den hier beschriebenen Risiken 
handelt es sich praktisch immer um die 
orale Aufnahme. Ob die inhalative oder 
transdermale Aufnahme weitaus gerin-
gerer Mengen Ethanol nach der Hän-
dedesinfektion ein vergleichbar großes 
Risiko in sich trägt, ist aufgrund der 
vorliegenden Erkenntnisse zu Reizen, 
die Suchtverlangen auslösen, jedoch zu 
bezweifeln.
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