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Fragen und Antworten
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Ruckfallrisiko fur Alkoholkranke bei
der Anwendung ethanolischer
Handedesinfektionsmittel zur
chirurgischen Handedesinfektion®

Gunter Kampf (korrespondierender Autor), Christian Haasen, Heike von

Baum, Bernhard Connemann

B Frage:

Die indikationsgerechte Anwendung
ethanolischer Héandedesinfektionsmit-
tel ist Standard im Alltag medizini-
scher und pflegerischer Einrichtungen.
In Deutschland gelten ca. 1,3 Millionen
Menschen als alkoholabhéngig. Aus be-
triebsarztlicher Sicht stellt sich daher
die Frage, wie das Riickfallrisiko fiir
diejenigen Anwender (Mitarbeiter, Pa-
tienten) ethanolischer Handedesinfek-
tionsmittel einzuschéitzen ist, die al-
koholabhédngig waren und erfolgreich
therapiert wurden. Sind beispielsweise
ethanolische Héndedesinfektionsmittel
zur chirurgischen Héndedesinfektion
aus dem OP zu entfernen?

= Antwort:

Bei der Anwendung ethanolischer Han-
dedesinfektionsmittel zur chirurgi-
schen Héndedesinfektion mit insge-
samt 20 ml iiber 3 Minuten werden je
nach Konzentration des Alkohols und
nach Viskositédt 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 Hadndedesinfek-
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 Korper auf-
genommen werden [1]. Den hochsten
Ethanolgehalt in der Luft hat man bei
der chirurgischen Héndedesinfektion
nach ca. 80 s mit 18 — 20 mg/1 [2]. Bei
der Handedesinfektion wird der groe-
re Teil des Ethanols {iber die Atemwege

aufgenommen [3], ein Teil davon wird
auch nach kurzer Zeit wieder {iber die
Atemwege abgegeben [4, 5], die Auf-
nahme iiber die Haut ist eher gering [6,
7]. Man weil3 also, dass geringe Men-
gen Ethanol bei der Durchfiihrung der
Héandedesinfektion in den Korper ge-
langen konnen. Das gilt gleicherma3en
fiir 1-Propanol und 2-Propanol [8, 9].
Diese geringen Mengen werden durch
korpereigene Enzyme metabolisiert, im
Mittel zwischen 150 und 230 mg/1 [10,
11]. Kann diese geringe Menge absor-
bierten Alkohols bei einem trockenen
Alkoholiker tatsdchlich einen Riickfall
auslosen?

Die Anzahl alkoholabhéngiger Men-
schen in Deutschland betrdgt nach An-
gaben des Bundesgesundheitsministe-
riums ca. 1,8 Millionen [12]. Die Zahl
der ,trockenen Alkoholiker“ ist schwer
zu erfassen. Biithringer et al. (2000) er-
mittelten eine remittierte Alkoholab-
héangigkeit bei 3,2 Millionen [13]. So-
mit muss von einer grof3eren Bevolke-
rungsgruppe ausgegangen werden, die
sich vor einem Alkoholriickfall schiit-
zen muss. Die Riickfallgefahr wird so-
gar nach einer Behandlung als sehr
hoch eingeschétzt: Je nach Behand-
lungsintensitidt (Entzug und/oder Ent-
wohnung) werden 40 — 90% der Be-
troffenen innerhalb eines Jahres riick-
fallig [14]. Die haufigsten Ursachen fiir
einen Riickfall sind psychische Belas-
tungssituationen, Aufforderungen zum
Trinken in sozialen Situationen und der
Glaube, kontrolliert trinken zu konnen
[15]. Deshalb wurde die totale Absti-
nenz von Alkohol als eines der wich-
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tigsten Ziele der Nachsorge gesehen,
da auch vermeintlich nur kleine Men-
gen Alkohol das Suchtgedéchtnis wie-
der aktivieren und einen Riickfall bah-
nen konnen. Die Forschung der letzten
Jahre hat gezeigt, dass diese Uberzeu-
gung fiir Einzelfdlle durchaus zutref-
fen kann. In groBerem Umfang jedoch
fithrt eine geringe Menge von Alkohol
nicht unweigerlich zu Riickféllen, da
neue Studien belegen, dass auch Ab-
héngige iiber Jahre hinweg ihren Kon-
sum kontrollieren und reduziert Alko-
hol konsumieren kénnen [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 Suchtgedécht-
nisses entsteht durch Reize, die ein
Suchtverlangen - auch Craving ge-
nannt — herstellen kénnen. Es konnte
neurobiologisch dargelegt werden, wie
optische, olfaktorische und gustatori-
sche Reize das Suchtgedéchtnis akti-
vieren und einen Riickfall hervorrufen
[20]. Dabei spielen kognitive Assozia-
tionen eine wichtige Rolle: Die Gefahr
der Aktivierung des Suchtgedichtnis-
ses durch ein alkoholfreies Bier (wel-
ches in der Regel bis zu 0,5 Prozent
Alkohol enthilt) entsteht nicht durch
den Alkohol selbst, sondern durch
die kognitiv assoziative Ndhe von al-
koholfreiem Bier zu alkoholhaltigem
Bier — also sowohl {iber die gustatori-
sche (schmeckt dhnlich) 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 Riickfall fithrt. Ein bis
zu 0,5-prozentiger Alkoholgehalt findet
sich teilweise aufgrund der natiirlichen
Gédrung ungekennzeichnet als Neben-
produkt in Fruchtséften.

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 Hén-
dedesinfektion ein vergleichbar grof3es
Risiko in sich tragt, ist aufgrund der
vorliegenden Erkenntnisse zu Reizen,
die Suchtverlangen auslésen, jedoch zu
bezweifeln.

B Schlussfolgerung

In der Fachliteratur finden sich bislang
keine Beschreibungen von Riickfallen
zum Alkoholabusus durch die Anwen-
dung alkoholischer Héndedesinfekti-
onsmittel. Ein {iberdurchschnittliches
Risiko eines Riickfalls zur Alkoholab-
héngigkeit bei trockenen Alkoholikern
durch die indikationsgerechte Anwen-
dung ethanolischer Héndedesinfekti-
onsmittel ist nicht erkennbar.
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