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Untersuchungen fiber das Schicksal des hlkohols 
in der MundhShle. 

Von 
Dr. Herbert Elbel und Dr. Ilse Sehmidt. 

Die Mundschleimhaut spielt nicht nur als Resorptionsst~tte des 
Alkohols eine t~olle - -  die ersten Untersuchungen darfiber stammen 
yon iVemser -- ,  sondern auf ihr, bzw. in die MundhShle wird auch 
Alkohol ausgeschieden, anscheinend vorwiegend durch den Speichel. 
Die quantitative Rolle der Alkoholresorption im Munde dfirfte nicht 
groB sein. Es ist jedoch notwendig gewesen, dieser Fragestellung meh~- 
fach nachzugehen, weil der Alkoholgehalt des Speiehe]s eine gewisse 
praktische Bedeutung hat:  wiederh01t ist der Vorschlag gemaeht wor- 
den, den Speiehelalkoholgeha]t zur Trunkenheitsdiagnose heranzu- 
ziehen. Die andere praktiseh wichtige Frage ist, ob etwa dureh Ein- 
bringen yon Alkohol in die Mundh6hle ein positiver Blutalkoholwert 
erzeugt werden k6nne (Kellermeister), wie das f/ilsehlicherweise yon Be- 
troffenen schon behauptet  worden ist. 

AuBer Nemser haben sich auch andere Autoren mit der mengen- 
m/~Bigen Bestimmung des Alkohols im Speichel befal3t. Nicloux land 
Werte, die etwa 1,2--1,4real so hoch waren, wie der Blutalkoholgehalt. 
Die Untersuchungen sind an Sammelspeichel ausgeffihrt. Exaktere 
Arbeiten fiber diese Frage stammen yon Linde, der fiir den Parotis- 
speichel eine ganz gesetzm/~Bige Beziehung zum Bluta]kohol mit dem 
Verh/~ltnis 1,2:1 festgestellt hat. Damit stimmen Untersuchungen von 
Friedemann, Vollenbruclc und Elbel fiberein. Nach Elbel ergibt sieh aus 
dem gegenseitigen Verh/~ltnis v0n Speichel- und Bluta]koholkurve ein 
]~eweis fi ir  die Verbreitung des Alkohols ira K6rper dureh Diffusion 
(Widmarlc). Ganz entspreehende Ergebnisse hat /?. 21I. Mayer gehabt, 
der allerdings falsche SchluBfolgerungen aus diesem Befunde zog. Abels 
behaulotet , im Speiehel finde sieh weniger Alkohol als im Blute. Aueh 
das ist verst/~ndlieh, wenn man bertieksiehtigt, dab in bestimmten 
Phasen des Alkoholumsatzes, ns vor AbsehluB der Resorption - -  
dieser Zeitpunkt kann bekanntlieh sehr weir hinausgeschoben sein - -  
der Speiehelalkohol tats/~ehlieh geringer ist, als der Blutalkohol. Im 
fibrigen halten wir yon der Abelssehen Bestimmungsmethode ffir 
Alkohol niehts. In neuerer Zeit haben Fabre und Kahane das Verh/ilt- 
his Speiehel - - :  BlutMkohol wie 1,06:l gefunden. Diese Autoren haben 
sich aus praktischen Erw~gungen aueh daffir" "interessiert, wie groB der 
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Zeitabstand zwischen Beendigung des Trinkens und Speichelunter- 
suchung mindestens sein mul3, um zu gew~hrleisten, dal3 man tats~ch- 
lich nur wieder ausgeschiedenen resorbierten Alkohol bestimmt.  Sie 
haben festgestellt, dal3 etwa 20--25 Minuten dazu geniigen (natfirlich 
ist aus Griinden der l%sorption und Diffusion nach so kurzer zei t  eine 
Speichelalkoholbestimmung noch nicht angebracht). 

In  der vorliegenden Untersuchung sind wir yon der bereits geniigend 
sicher feststehenden Tatsache ausgegangen, dal3 ein Teil des Alkohols 
bereits in der MundhShle verschwindet. Wir waren bestrebt,  festzu- 
stellen, welchen Einflul3 die Dauer des AufenthMtes in der Mundh6hle 
auf die Gr613e des Defizites hat, ferner, ob das Verschwinden yon Alko- 
hol dutch Bewegung der alkoholischen L6sung im Munde quant i ta t iv  
beeinflul3t wird. Schliel31ich interessierte es uns, ob das Defizit nur 
dutch l%esorption entsteht, oder ob es sich dabei auch oder sogar vor- 
wiegend um eine Art  Impregnat ion der Mundschleimhaut handelt. 
Dieser Frage mui3te ni~herzukommen sein, wenn man feststellte, wie 
lange der Speichelalkohol hSher ist, Ms er durch l%esorption und Wieder- 
ausscheidung sein kSnnte. Die fiir die Beantwortung dieser letzten 
Frage erforderlichen Methode ist naheliegend: Man muBte durch Iqach- 
spiilung zuns allen ,,freien" Alkohol aus der Mundh6hle entfernen.. 
Der verbleibende Rest kSnnte jedoch immer noch teils resorbiert, tells 
yon der Schleimhaut in anderer Weise fixiert worden sein. Der nicht- 
resorbierte Tefl mfil3te sich dann durch wcitere Spfilung entfernen ]assen. 
Die Frage der l%esorption im engeren Sinne wollten wir durch Dauer-  
spiilversuche kli~ren. 

Als Vcrsuchsperson diente die eine yon uns, um eine Gewi~hr daffir 
zu haben, dal3 nichts verschluckt wurde. Als Getrs diente Lik6r yon 
30 Gewichtsprozenten Alkoholgehalt. Es wurden jeweils 15 ccm ab-  

Tabelle 1. EinfluB der D~uer der Spiilung ~uf die Abn~hme 
des AlkoholgehMtes in der Spiilfliissigkeit. 

Spfilung mi t  Dauer Minuten g Alkohol  in der Verlust in Proz. 
g Alkohol  Spiilfli issigkeit 

4,38 

4,5 

2 
4 
6 
8 

10 

2 
4 
6 
8 

10 ,~ 
12 

3,82 
3,56 
3,50 
3,23 
3,45 

3,98 
3,95 
3,75 
3,68 
3,60 
3,44 

12,78 
18,72 
20,09 
26,26 
18,49 

11,56 
12,22 
16,67 
17,78 
20,00 
23,56 
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gemessen, dabei zeigte sich, dab bei bestimmten Versuehen diese Menge 
zu grog war: Bei der Dauerspiilung konnte nut  mit 10 ccm gearbeitet 
werden. 

Die Rolle der Dauer der Spiilung anf die Abnahme des Alkoho]- 
gehaltes in tier (mengenmi~gig stets zunehmenden) Spiilflfissigkeit ist 
aus der Tab. 1 ersichtlieh. 

In dieser Tabe]le zeigt sieh , dab der Alkoholverlust in den ersten 
2 Minuten sehon betr/~ehtlich ist und dab er mit 1/~ngerer Spiildauer 
eindeutig zunimmt. Bei den Werten in der Tabelle handelt es sieh um 
die mittleren Zahlen aus mehreren Versuchen. 

Gewisse UD_regelmggigkeiten im Defizit, die jedoeh in den Mittel- 
werten der Tab. 1 nur einmal (bei der 10-Minutenspiilung mit 4,38 g Alko- 
hol) in Erscheinung treten, braehten uns auf den Gedanken, es kSnnte 
Bewegung der in die MundhShle eingebraehten Fliissigkeit eine Xnde. 
rung des Alkoholverlustes bewirken. Bei den zur K1/~rung dieser Frage 
angestellten Versuchen (Tab. 2) haben wir zweeks genauerer Erfassun~ 
des verbliebenen Alkoholrestes "das Gefi~B und die Mundh6hle einma] 
kurz naehgesptilt und diese /Zeinigungsfliissigkei~ mig der eigentliehen 
Sp/ilfliissigkeit vereinigt. 

Aus der Tab. 2 ergibt sieh erstens eine Best/~tigung der Tatsaehe~ 
dab die Sptildauer an sieh das  Defizit beeinfluB~. Ferner ist zu sehen. 
dab bei Bewegung der Alkohol- 
verlust um fund 50 % grOBer wird. 
Je tz t  ]~Bt sich das Ergebnis der 
10-Minutensptilung mit 4,38 g 
Alkohol (Tab. 1) erkl/~ren : Der 
Verlust betrug dort nach 8 Mi- 
nuten 26,26%, nach 10 Minuten 
jedoch nut  18,49%. Der Grund 
liegt darin, dab man, um iiber- 
haupt  so l~nge sptilen zu kSnnen, 
gezwungen war, jede Bewegung 

Tabelle 2. 
Abh~ngigkeit des Alkoholverlustes 
yon der Bewegung der Spiilfliissig- 

keit  in der Mundh6hle. 

Dauer der Spfiltmg 
in Minuten 

4 
8 

12 

ruhig bewegt  

I 15,19 22,36 
15,61 2'7,63 
22,36 31,33 

des Mundinhaltes zu vermeiden; tibrigens war das ohnedies infolge de1 
raseh zunehmenden Speiehelbeimengung gar nieh~ mSglieh. Wie seho!~ 
erw/~hn~, mugten wir aus diesem Grunde bei 1/~nger dauernden Spti- 
lungen die Yliissigkeitsmenge auf 10 eem herabsetzen. 

Wie Fabre und Kahane festgestellt hatten, verbleibt 20--25 Minute~ 
nach dem Trinken noch A]kohol in der Mundh6hle. Wir haben auch 
darauf hin Versuehe angestellt (Tab. 3). Es wurde zuerst 2 und 4 Minuten 
lang gespiilt, naehher durfte der sieh zun/~chst bildende Speichel ge- 
schluckt oder ausgespuckt werden. 10 Minuten naeh Beendigung dei 
Spfilung wurde die erste Speiehe]probe entnommen und yon da an dei 
Speichel zwischen den in der Tab. 3 angegebenen Zeiten gesammelt. 
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Tabelle 3. Alkoholgeha]t  des Sloeichels 10--25 Minuten nach Beendigung 
einer A]koholspiilung. 

Dauer der Spiilung Speichelalkoholkonzentration (Samme]speichel) 

in l~inuten Nach 10 iMin. I ~ach 10--15 Min.I 5Iach 15--20 l~in.! l~ach 20--25 !~Iin. 

�9 L 

2 0,92 0,24 I 0,12 I 0 
2 0,48 0,19 0,07 0,03 
4 0,30 0,04 0,04 0 
4 0,42 0,21 I I 0,07 0,05 

Es ist also eine unregelmiiBige Abnahme mit  der Zeit festzustellen. 
Auffallend war der Befund, dab nach der 2-Minutenspiilung mehr 
Alkohol im Speichel vorhanden war, als nach der 4-Minutenspiilung. 
Es scheint also, als ob mit  zunehmender Dauer der Spiilung der Alkohol- 
gehalt des Speichels 10--25 Minuten nach Beendigung der Spiilung ab- 
nehmen wiirde. Wit haben daher diesen Versuch wiederholt und, um 
exaktere Bedingungen zu schaffen, unmittelbar nach der Alkohol- 
spiilung 2. Minuten ]ang kraftig die MtmdhShle mit  Wasser ausgespiilt. 
Dann sammelt.en wir den Speichel 5-Minutenweise. Das Ergebnis zeigt 
die Tab. 4. 

Tabelle4. Einflu• der I )auer  des Spiilens aui den Alkoholgehal t  des 
Speiche]s nach  Beendigung der Spiilung. ,,Freier" Alkohol in der 
MundhOhle wurde dutch kraf t iges  Nachspiilen mit  Wasser  vor Ent-  

nahme der Speichelprobe beseit igt .  

Dauer der Spiilung 
in ]~inuten 

2 
4 
6 
8 

10 

2 
4 
6 
8 

10 
12 

Speichelalkoholkonzentration (Sammelspeichel) 

Nach 2--7 ~WIin. 

0,74 
0,68 
0,66 
0,42 
0,37 

0,60 
0,45 
0,50 
0,41 
0,41 
0,31 

I~ach 7--12 Min. 

0,06 
0,18 
0,09 
0,10 
0,10 

0,31 
0,16 
0,16 
0,16 
0,14 
0,09 

Nach 12--17 Min. 

0 
0 

0,03 
0,03 

0 

0,16 
0,09 
0,09 
0,05 
0,07 
0,07 

Wie diese Tabelle zeigt, hat  sich mit  steigender Zeitdauer der Spii- 
lung ein Abfall der Alkoholwerte im Speichel ergeben. Die Erkl~rung 
dieses u liegt nahe: Der Alkohol imprignier t  die Schleimhaut 
zun~chst nut  oberfli~chlich und wird nach Beendigung der Spiilung 
allmahlich wieder Ireigegeben. Das Absinken bei li~nger dauernder 
Spiilung beruht  darauf, dab durch die Verdiinnung mit  Speichel die 
Alkoholkonzentration der Spfilfliissigkeit um so geringer wird, je l~nger 
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man spiilt. Aus den Yersuchen der Tabellen 3 und 4 ergibt sich ferner, 
dab es sich bei den in den ersten Versuchen festgestellten Alkoholdefiziten 
unmSglieh nur oder auch nur vorwiegend um resorbierten Alkohol 
handeln kann. Wir haben den Versuch unternommen, zu berechnen, 
wieviel Alkohol in Grammen sich iiberhaupt aus der SchMmhaut noch 
herausspfilen lassen. Diese Berechnungen ffihren jedoch zu keinem 
exakten Ergebnis, weil ja die Quote des resorbierten und wieder ausge- 
schiedenen Alkohols nicht zahlenmi~Big erfaBt und daher auch yon der 
gesamten herausgespiilten Alkoholmenge nicht abgezogen werden kann. 
JedenfMls macht die Resorption bei der Entstehung des Alkoholdefizites 
in der MundhShle z u n ~ i c h s t  nur einen geringen Bruchteil aus. Es ist 
anzunehmen, dab im Laufe einiger Zeit der in die Schleimhaut einge- 
tretene Alkohol noch weitergehend resorbiert wird. Ein wahrscheinlich 
nicht unwesentlicher Tell wird in den der Spfilung folgenden 20--30 rain 
mit dem Speichel verschluckt. 

Der Frage der Resorption gingen wir aueh noch auf andere Weise 
naeh: Wir spiilten 11/~ Stunden lang mit 30proz. LikSr. Technisch lieB 
sich das nur so durchfiihren, dab wir immer 8 rain spiilten, dann die 
Spfilflfissigkeit ausspuckten und eine Pause yon wenigen Minuten 
einlegten. Hierauf wurde neuerlieh Lik6r in den Mund genommen und 
das Verfahren auf diese Weise 8mal fortgesetzt. Spiilfltissigkeit und 
Speichel wurde durchgehend gesammelt. Dabei ergab sich in wieder- 
holten Versuchen, dab bei leichter Bewegung des Mundinhaltes im 
Ducrhschnitt  ein Alkoholverlust yon 20% aufgetreten ist. Dieser Weft  
st immt mit den Verlustzahlen ffir 8 rain lange Spiilung auf Tabelle 1 
gut fiberein. Gleichzeitig glauben wir damit das Maximum der Resorp- 
tionsm6glichkeit aus der Mundh6hle erreicht zu haben. Bei unserer 
Versuchsanordnung mul~te zur Durchffihrung bereits groBe Energie auf- 
gewandt werden und es t ra t  auch eine unangenehme SchKdigung der 
Mundschleimhaut auf. Der eigentliche Versuch bestand nun darin, 
dab wir nach der 8. Spfilung, sowie 15, 30, 45 und 60 rain sparer Blut- 
alkoholbestimmungen ausgeffihrt haben. Die Werte waren stets negativ. 
Dieses Ergebnis wird durch eine rechnerische Nachprfifung gesiehert. 
Es ergibt sich hi, milch, dab bei jeder Spfilung durehschnittlich 0,9 g 
Alkohol verloren gingen, im ganzen betrug das Defizit also 7,2 g. Wie 
oben gerade erw~hnt wurde, dfirfte davon wahrscheinlich nur ein kleiner 
Tell  tatss aus der Mundh6hle in das Blur aufgenommen worden 
sein. Aber auch bei der unhaltbaren Annahme, dab das ganze Defizit 
dureh eine ,,echte" Resorption entstanden ist, kann innerhalb yon 90 mln 
kein positiver Blutalkoholgehalt entstehen. Das ergibt sich ohne weiteres 
bei einer Berechnung der theoretischen ~ISchstkonzentration c o nach 

W i d m a r k :  c o - -  A _ 7,2 -- 0,21~ Dabei haben wir den Fak- 
p �9 r 56 �9 0,6 

Z. f. d. ges. Gerichtl. Medizin. 33. Bd. 21 
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to t  r absichtlich nu t  mit  0,6 angenommen.  Unterstel l t  man  nun, dal~ 
(die Versuchsperson war eine Frau) in der Stunde auch nur  5 g Alkohol 
ve rb rann t  worden sind, so ergibt sich fiir 11/2 Stunden bereits e i n W e r t  
yon  7,5 g. Es ist also sowohl prakt iseh erwiesen, als aueh theoret isch 
g~r nicht  mSglich, dal~ yon der MundhShle aus eine ErhShung des Blut-  
alkoholgehaltes fiber die Norm erreieht werden kann. 

Zusammen/assung.  

1. Spfilt man  die MundhShle mit  einer 30proz. AlkohollSsung, 
so gehen 15- -30% des Alkohols verloren. Der Alkoholverlust  steigt 
mit der Dauer  der Spiilung. E r  ist bei intensiven Spfilbewegungen wesent- 
lieh grSi~er als bei l~uhigstellung des Mundes. 

2. Das Alkoholdefizit  der Spfilf]fissigkeit ents teht  nu t  zum Teil 
durch direkte Resorpt ion aus der MundhShle. Der andere Tell wird 
gleich wieder ausgeschieden und tells mit  dem Speichel versehluckt,  
teils sparer allm~hlich nachresorbiert .  

3. D u t c h  Spfilen mit  Alkohol kann  kein positiver Blutalkoholbefund 
erzeugt werden. Dies ergibt sich sowohl ~us einer rechnerischen Uber-  
legung, Ms auch aus durchgeffihrten experimentellen Nachprt i fungen 
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