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B
rugen af kviksølv til fremstilling af sølvamalgamfyld-

ninger og den efterfølgende frigørelse af kviksølv fra

fyldningerne har især i de seneste 30 år givet årsag til

bekymring (1).

Diskussionerne om patienters risiko for sygdom forårsa-

get af kviksølv fra deres amalgamfyldninger har ofte været

lidenskabelige. Tandlægerne, som er de personer der er

mest udsatte for kviksølv pga. håndtering af amalgam, har

tidligere haft et mere afslappet forhold over for deres egen

eksponering og også i nogen udstrækning over for risikoen

for at forårsage miljømæssige problemer pga. udledning af

kviksølv fra klinikker.

I de senere år er man imidlertid i mange lande blevet mere

miljømæssig ansvarlig, og de kvindelige medlemmer af det

odontologiske team er blevet opmærksomme på den mulige

risiko for reproduktionsmæssige forstyrrelser forårsaget af

uforsigtig omgang med kviksølv.

Målet med denne oversigtsartikel er kort at diskutere de

seneste globale udviklinger inden for de miljømæssige

aspekter af odontologisk brug af amalgam.

Miljø

Forbrug
Kviksølv optræder naturligt i områder med tidligere høj vul-

kansk aktivitet og bliver udvundet fra miner i fx Algier, Spani-

en, Kirgisistan, Kina, Mexico og Peru. Kviksølv frigives endvi-

dere naturligt til miljøet gennem erosion af mineralaflejringer,

gennem vulkanudbrud og gejsere. Endelig distribueres kvik-

sølv til miljøet gennem humane aktiviteter, fx udsmeltning af

metaller og kulproduktion og som ukontrolleret ophobning af

affald. Ad naturlig vej antages det at mellem 2.700 og 6.000

tons metallisk kviksølv bliver frigivet til biosfæren gennem af-

gasning fra jordens overflade og fra verdenshavene. Yderligere

2.000-3.000 tons fra industrielt affald og fast brændstof bidra-

ger til den miljømæssige belastning (2).

Kviksølv er neurotoksisk og nefrotoksisk. Toksiske effek-

ter på det respiratoriske og det kardiovaskulære system samt

på fordøjelsessystemet har kunnet påvises som følge af akut

eksponering for metallisk kviksølv (3). Fostre og nyfødte er

mere følsomme over for kviksølv end voksne, men der sy-

nes at være en stor forskel i sensibilitet mellem forskellige

individer. Kviksølv i miljøet akkumuleres i fødekæden,

særligt i det marine miljø hvor der sker en høj grad af bioak-

kumulering. Fødekæden synes at være den dominerende

faktor i den humane eksponering for methylkviksølv, som

er den mest toksiske form for kviksølv (2).

Pga. kviksølvs toksicitet og de deraf følgende miljømæssi-

ge og arbejdsmiljømæssige problemer har forskellige lande

indført reguleringer for at reducere eller forbyde salg og
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Den globale produktion og forbruget af kviksølv er

faldende, ligesom produktionen af amalgamfyldnin-

ger er faldende i mange lande. Gennem forskellige til-

tag er det muligt yderligere at reducere den mil-

jømæssige belastning med kviksølv fra tandklinikker.

Normalt kan kviksølvbelastningen hos tandplejeper-

sonalet holdes under de normalt accepterede toksi-

kologiske grænseværdier, og reproduktionsforstyrrel-

ser har ikke kunnet påvises under forudsætning af at

man på klinikker opretholder en tilfredsstillende kvik-

sølvhygiejne.

Artiklen er baseret på et arbejde som tidligere er publiceret i

Journal of Dentistry 2004; 32: 359-65 (Hörsted-Bindslev P.

Amalgam toxicity – environmental and occupational hazards). 

646

49800_TB8_s646_652  14/06/05  11:03  Side 646



O C C G G SO

647FAGLIGE ARTIKLERTANDLÆGEBLADET 2005 ·  109 ·  NR .  8

brug af kviksølvprodukter. Den globale udvinding af kvik-

sølv fra miner er faldet i de seneste 15-20 år fra ca. 6.200

tons per år i perioden 1981-85 til 1.800 tons i år 2000 (4).

Brug af kviksølv i kloralkali-industrien, som har været den

største forbruger af kviksølv, er ved at blive udfaset i adskil-

lige lande. Således faldt forbruget af kviksølv i industrien i

USA fra 247 tons i 1990 til 136 tons i 1996 (4). Imidlertid

medfører et formindsket forbrug af kviksølv i industrien

ikke automatisk en mindre cirkulation af kviksølv på mar-

kedet. Erstatning med andet materiale og lukning af kvik-

sølvbaserede kloralkalifabrikker medfører et stort lager af

genanvendeligt kviksølv.

Inden for odontologi er der sket en tilsvarende reduktion

i forbruget af kviksølv. I USA faldt forbruget fra 44 tons i

1990 til 31 tons i 1996 (4). I Danmark faldt forbruget fra 3,1

tons i 1982 til 1,2 tons i 2001 (5). Parallelt med dette faldt

produktionen af sølvamalgamfyldninger indrapporteret til

Sygesikringen fra 3 mio. i 1982 til knap 900.000 i 2004 (Fig.

1). Tendensen reflekterer sandsynligvis et fald i cariespræva-

lens, men også at amalgam i stigende omfang bliver erstattet

med alternative materialer.

Selvom brug af kviksølv inden for odontologi er faldet i

lande der har indført regulering, presser lokale regeringer

ofte på for en yderligere generel reduktion (6). Brugen inden

for tandpleje kan derfor markere sig tydeligere. Andelen

brugt til amalgamfyldninger udgør nu en større procentdel

af det totale kviksølvforbrug, idet kviksølv brugt til andre

formål som batterier og inden for medicinalindustrien, i

mange lande enten er blevet forbudt eller er reduceret end-

nu mere. Selvom forbrug af kviksølv inden for odontologi i

Danmark er faldet fra 3,1 til 1,2 tons i 2001, er procentdelen

af det totale forbrug således fordoblet fra 17% til 34% i den

samme periode (5).

Affaldshåndtering

Så længe amalgamfyldninger anvendes i tandplejen, og så

længe patienter har amalgamfyldninger i tænderne, har pro-

fessionen en forpligtigelse til at minimere, eller hvad der er

at foretrække, totalt at eliminere udslip til miljøet.

Kviksølvs cyklus inden for tandplejen illustreres i Fig. 2.

Overskud af blandet og bortkarvet amalgam skal samles og

opbevares i en tæt beholder, fx indeholdende brugt røntgen-

fikser indtil senere genanvendelse (7). Units skal være forsy-

net med filtre og/eller separatorer som fanger partikler

stammende fra fjernelse af gamle fyldninger. Såvel i Dan-

mark som i USA har installation af effektive separatorer vist

sig at eliminere 91-99% af kviksølvet i afløbsvand fra klinik-

ker (8,9). Det er endvidere i de samme lande vist at kvik-

sølvkoncentrationen i slam fra rensningsanlæg blev reduce-

ret med 29% og helt op til 80% i områder hvor separatorer

blev installeret i klinikkerne (10,11).

Hvis en signifikant reduktion ikke opnås efter installation
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af separatorer, kan årsagen være sedimenter af kviksølv der er

til stede i kloakkerne. Dvs. at installation af filtre ikke er no-

gen garanti for lav koncentration af kviksølv i spildevand.

Spildevandsledninger fra gamle klinikker kan indeholde aflej-

ring af kviksølv som gradvist afgives. Endvidere er det vigtigt

at det odontologiske team handler i overensstemmelse med

lokale reguleringer og er tilstrækkelig undervist i at håndtere

og vedligeholde filtre samt opbevare affald indtil senere af-

hentning (12). Ekstraherede tænder med amalgamfyldninger

skal behandles som risikoaffald i stedet for at blive kastet i af-

faldsspanden, hvilket fx er sket på nogle klinikker i Sverige

(12) I nogle lande, herunder Danmark, leveres ekstraherede

tænder til tandlægeskoler og bruges i undervisningen.

Kviksølv kan langsomt afgives til jorden fra begravede

personer med amalgamfyldninger eller til luften ved kreme-

ring. Imidlertid viste analyser fra jord og drænvand fra en

dansk kirkegård ikke målelige mængder af kviksølv (8).

I Sverige skal krematorier der foretager mere end 1.000

kremeringer per år, forsynes med filtre for at fange kviksølv-

udslip fra amalgamfyldninger. I Danmark har de danske mil-

jømyndigheder (5) estimeret at ca. 170 kg kviksølv fra en

årlig kremering af omkring 41.000 personer slippes ud til at-

mosfæren. De danske myndigheder har i lighed med de fle-

ste andre lande ikke krævet installering af filtre i forbindelse

med forbrænding.

Arbejdsmiljø

Belastning
Belastning med kviksølv hos klinikpersonale har ofte vist

højere koncentrationer end hos den almene befolkning,

fordi tandlæger og klinikassistenter håndterer kviksølv i

klinikken, fjerner eller assisterer ved fjernelse af amalgam-

fyldninger, og de kan også have amalgamfyldninger selv.

Koncentration af kviksølv i urinen bruges til at bestemme

langtidseksponering for uorganisk kviksølv. En koncentra-

tion på 1-5 µg kviksølv per liter urin betragtes som væren-

de inden for normalområdet for ikke arbejdsmæssigt bela-

stede grupper (13-16). Den koncentration der kan måles

hos patienter med mistanke om kronisk forgiftning, varie-

rer stærkt fra individ til individ, delvis pga. forskelle i in-

dividuel følsomhed. Lette og ikke specifikke symptomer

på kviksølvforgiftning har i litteraturen været beskrevet

ved koncentrationer over 25-50 µg kviksølv per liter urin

(3,17-20).

Pga. symptomernes diffuse natur er diagnostik af kronisk

kviksølvforgiftning altid baseret på oplysninger om ekspo-

nering. Mathed, træthed, tab af appetit og forstyrrelser i

mave-tarm-kanalen beskrives som symptomer der opstår ef-

ter lang tids eksponering for lave koncentrationer af kvik-

sølv. Klassiske symptomer efter eksponering for høje kon-

centrationer er tremor og eretisme (13).

Koncentration af kviksølv i urinen på tandplejepersonale

er blevet undersøgt i en lang årrække. I USA angives fx i

1968 et gennemsnit på 40 µg/l, i 1987 på 12 µg/l og i 1995 på

5 µg/l, hvilket viser et dramatisk fald i perioden (Tabel 1).

Faldet reflekterer sandsynligvis hovedsagelig en bedre kvik-

sølvhygiejne på klinikkerne, men 1995-tallene kan også re-

flektere et fald i cariesprævalens og til en vis udstrækning

brug af alternative materialer. I Sverige er tallene fra 1986-

1997 næsten identiske og adskiller sig ikke fra en kontrol-

gruppe, hvilket sandsynligvis afspejler en høj kviksølvhygi-

ejnestandard på klinikkerne (Tabel 1). 

Men stadig er der nogle lande hvor gennemsnittet og

spredningen i kviksølvkoncentration er temmelig høj og

nærmer sig koncentrationer hvor svage symptomer kan iagt-

tages hos specielt følsomme individer. Den høje koncentrati-
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Fig. 2. Kviksølvcyklus i tandplejen.

Fig. 2. Mercury cycle in dentistry.
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on hos nogle tandlæger indicerer sandsynligvis at en op-

stramning i klinikhygiejnen er nødvendig (Tabel 1). Således

viser det seneste studie fra USA at mere end 20% af tand-

lægerne stadigvæk bruger at klemme kviksølvoverskud ud i

et stykke stof (26).

God kviksølvhygiejne omfatter hensigtsmæssig indret-

ning af klinikken, hensigtsmæssig fjernelse af amalgamfyld-

ninger, amalgamering, kondenseringsmetode, rengøring og

sterilisation af instrumenter samt opbevaring af amalgamaf-

fald (7,30). Decideret spild af kviksølv skulle i praksis gerne

kunne undgås, bl.a. ved moderne blandingsmetoder, fx i en-

gangskapsler.

Hvis der opretholdes en effektiv kviksølvhygiejne, er det

muligt at begrænse kviksølvkoncentrationen hos tandpleje-

personalet til koncentrationer som er sammenlignelige med

ikke-arbejdsbelastede grupper.

Neurologiske studier

En metode til bedømmelse af arbejdsmiljømæssig ekspone-

ring er måling af kviksølvkoncentrationen i luften på ar-

bejdspladen. WHO har angivet en arbejdsmiljømæssig

grænse på 50 µg kviksølv per kubikmeter luft (TWA: Time
Weight Average) sv.t. en estimeret urinkoncentration på om-

kring 80 µg kviksølv per liter (31), hvilket med den viden vi

har i dag om kviksølvtoksikologi synes at være for høj. Nog-

le lande har derfor fastlagt en lavere koncentration på 25 el-

ler 30 µg kviksølv per kubikmeter som en øvre grænse. I

Danmark er tærskelværdien således 25 µg/m3.

I det seneste år er fokus blevet rettet mod afsløring af gan-

ske svage symptomer forårsaget af lang tids miljømæssig

eksponering for lave doser af uorganisk kviksølv. Som angi-

vet kan belastningen hos tandplejepersonale være let for-

højet i forhold til ikke-eksponerede kontrolgrupper, men er

som regel under den normalt accepterede toksiske belast-

ning, og medmindre akutte symptomer opstår efter spild,

udviser tandplejepersonalet i almindelighed ikke klassiske

symptomer på kviksølvforgiftning.

For imidlertid at forsøge at afsløre subkliniske forskelle fra

ikke-eksponerede grupper, dvs. symptomer som ikke er

synlige i daglig praksis, har man anvendt forskellige psyko-

motoriske og andre diagnostiske test. Nogle eksempler fra

disse testbatterier angives i det følgende. I en af prøverne

banker forsøgspersonen på en kontakt så mange gange som

muligt med indeksfingeren i løbet af 10 sek. (32). Ved en an-

den test skal forsøgspersonen placere og holde en metalstift

i en serie på seks stadig mindre huller med 15 sek.s interval-

ler. Hånd og arm er ikke understøttet under testen. Reak-

tionstid, tremor i hænder, elektrofysiologiske test, genken-

delse og gentagelse af ord og forskellige andre husketest

sammen med spørgeskemaer om tidligere sygdomme og

svingninger i sindsstemning er også blevet brugt for at af-

sløre subkliniske ændringer (27,32-34).

Hvordan klarer tandplejepersonalet sig så sammenlignet

med andre grupper som også gennem arbejde er udsat for

kontakt med uorganisk kviksølv?

Elektrofysiologiske og neurologiske undersøgelser blev fx

udført på en gruppe tandlæger, kloralkaliarbejdere, og mi-

nearbejdere fra Tjekkiet. Grupperne var udsat for hhv. en

kviksølvkoncentration i luften på arbejdspladsen på 20, 36

og 77 µg kviksølv per kubikmeter (33). Den gennemsnitlige

kviksølvkoncentration i urinen var 13, 129 og 840 µg/l sam-

menlignet med 1 µg i en kontrolgruppe. Elektroneurografi

viste ingen reduceret hastighed i nervetransduktion i de pe-

rifere nerver hos tandplejepersonale og kloralkaliarbejdere,

men en tendens til lette forandringer i latensperioden blev

observeret i disse grupper. De fleste af minearbejderne viste

klassiske tegn på kviksølvforgiftning (33).

I et par studier er fundet at tandlæger klarer sig dårligere

i nogle neuropsykologiske test sammenlignet med uekspo-

nerede kontrolgrupper (35,36). Det gennemsnitlige kvik-

sølvindhold i urinen per liter hos tandlægerne i et af studi-

erne var 36 µg kviksølv per liter (36). Dette var signifikant

højere end i et studie fra Sverige, hvor den gennemsnitlige

TWA var 3 µg kviksølv per kubikmeter luft, sv.t et gennem-

snitligt kviksølvindhold i urinen på 5 µg kviksølv per liter,

og der blev ikke fundet neuropatologiske forandringer (27).

I et studie fra Skotland (34) med en lignende lav kviksølv-

koncentration i urinen på 4 µg blandt tandlæger, men en

Tabel 1. Kviksølvkoncentrationen i urin fra tandplejepersonel i for-
skellige lande.

Land År (Ref.) Gennemsnit Variation

USA 1968 (21) 40 µg/l

USA 1985 (22) 15 µg/l 5% > 50 µg/l

Sverige 1986 (23) 4 µg/l

Kontrolgruppe 3 µg/l

USA 1987 (24) 12 µg/l 13% > 20 µg/l

Norge 1990 (25) 8 µg/l 0 – 55 µg/l

USA 1995 (26) 5 µg/l 2% > 20 µg/l

Sverige 1997 (27) 5 µg/l 2 – 27 µg/l

Kontrolgruppe 4 µg/l 0 – 23 µg/l

Venezuela 2001 (28) 22 µg/l

Mexico 2002 (29) 3 µg/l 0,2 – 12 µg/l

Holland 2003 (16) 11 µg/l 5 – 22 µg/l
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temmelig høj TWA på 30 µg per kubikmeter fra det område

på klinikken hvor blandemaskinen var placeret, viste nogle

ændringer i den psykomotoriske respons sammenlignet

med en kontrolgruppe, men uden signifikant association

mellem forandringerne og kviksølvkoncentration i urinen.

Hverken selvrapporterede nyreskader eller hukommelses-

svigt, som var mere udtalt blandt tandlæger sammenlignet

med kontrolpersoner, havde nogen relation til kviksølv-

koncentration i urinen. Endvidere var der ingen association

mellem antal amalgamoverflader hos tandlægerne eller

kontrolpersoner og deres point i nogen af de psykomotori-

ske test.

I en nylig metaanalyse af resultater fra neuropsykologiske

undersøgelser baseret på arbejdsmiljømæssig eksponering for

kviksølv konkluderedes at en signifikant ændring i præstatio-

ner kunne påvises ved en gennemsnitlig urinkoncentration

på mellem 18 og 34 µg kviksølv per gram kreatinin (37).

Baseret på de temmelig heterogene resultater fra neurolo-

giske studier synes det med vor nuværende viden rimeligt at

konkludere at lette neurotoksiske forandringer kan påvises

hos tandplejepersonale som viser en urinkoncentration med

kviksølv som er lavere end den normalt accepterede græn-

seværdi. Imidlertid må det understreges at andre faktorer, fx

den daglige påvirkning med højfrekvente vibrationer (38) og

stress, kan være lige så vigtige for opståen af lette adfærds-

mæssige forandringer. Det skal også understreges at ingen af

studierne som her er refereret, har vist at tandplejepersona-

let lider af de klassiske tegn på kviksølvforgiftning.

Reproduktionsrisici

Skønt placenta fungerer som en barriere der kan forhindre

toksiske substanser i at nå fosteret, er det vist at en substan-

tiel del af blodet fra moderen indeholdende uorganisk kvik-

sølv kan nå fosteret (39). Imidlertid er der i større studier fra

USA, Sverige og Danmark ikke fundet forskel i spontan

abort, tidlig død, fødselsvægt eller medfødte abnormiteter

mellem børn født af tandplejepersonel og kontrolgrupper

(40-42), og i et review konkluderes at negative reproduktive

følger som følge af eksponering for kviksølv i klinikken ikke

er bevist (43). I et studie fra USA blev kviksølvhygiejnen eva-

lueret og korreleret til antal ugentligt producerede amalgam-

fyldninger, men en måling af kviksølvkoncentrationen i kli-

nikkens luft blev ikke foretaget. Det blev vist at klinikassi-

stenter med en høj arbejdsmiljømæssig eksponering for

kviksølv var mindre fertile end ikke-eksponerede kontrol-

personer (30). Forfatterne konkluderer at evnen til at blive

gravid hos kvinder som udførte mere end 30 amalgamfyld-

ninger per uge, og som arbejdede under forhold med mere

end fem hygiejniske faktorer som fremmede den arbejdsmil-

jømæssige belastning med kviksølv, var 63% sammenlignet

med ueksponerede kontrolpersoner (Tabel 2). Forfatterne

understreger at nedsat fertilitet kan afspejle andre påvirk-

ninger blandt kvinder der arbejder på klinikker med en

dårlig hygiejne. Lidt forbavsende blev det endvidere fundet

at kvinder med en lav eksponering var mere fertile end

ueksponerede kontrolpersoner (30)!

I et større studie fra Norge hvor en tredjedel af tandlæger-

ne placerede mere end 50 amalgamfyldninger om ugen,

fandt man ingen forskel i fertilitet mellem gymnasielærere

og tandlæger (44).

Det norske studie viste at det er muligt at udføre et be-

tragteligt antal amalgamfyldninger uden fertilitetsproble-

mer, hvorimod det amerikanske studie peger på at etable-

ring af en effektiv kviksølvhygiejne er af yderste vigtighed.

Konklusioner

Amalgam er ved at blive erstattet af alternative fyldningsma-

terialer. Risikoen for miljømæssige problemer pga. bortskaf-

felse af affald der indeholder kviksølv fra tandlægeklinikker,

vil derfor aftage med tiden. Alle former for kviksølv i høje

doser har negativ indflydelse på helbredet. Et bevis for at

eksponering for meget lave doser af kviksølv skulle have en

negativ helbredsmæssig effekt, er stadig åben for bred for-

tolkning (1). Baseret på vor nuværende viden om risiko for

miljømæssige og arbejdsmiljømæssige risici pga. brug af

kviksølv inden for tandplejen kan man imidlertid drage føl-

gende konklusioner:

1. Brug af kviksølv i tandplejen er faldet manifest, især in-

den for det sidste tiår.

2. Amalgamseparatorer og en effektiv opsamling, håndte-

ring og opbevaring af affald har vist signifikant at reduce-

re kviksølvafledningen fra tandklinikker.

Tabel 2. Hygiejniske faktorer som i en undersøgelse (30) har været re-
lateret til risiko for nedsat fertilitet  hos klinikassistenter.

• Brug af morter, pistil og osteklæde

• Ingen brug af amalgamkapsler

• Ingen tildækning af amalgamator

• Ingen brug af handsker

• Tæppe på gulvet

• Spisning i kliniklokalet

• Spild af kviksølv

• Kviksølv- og amalgamoverskud smides i håndvask eller

opbevares tørt
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3. Under forudsætning af opretholdelse af en god kviksølv-

hygiejne vil tandplejepersonalets kviksølvbelastning ikke

adskille sig fra belastningen hos den almene befolkning.

4. Lette neuromotoriske og neuropsykologiske følger efter

lang tids arbejde inden for tandpleje kan ikke udelukkes.

Følgerne kan imidlertid være forårsaget af et bredt spek-

trum af arbejdsmiljømæssige faktorer, såsom omgang

med forskellige kemikalier, højfrekvensvibrationer og

stress.

5. Under forudsætning af at en god kviksølvhygiejne er

etableret, er der ikke fundet nogen dokumenteret negativ

reproduktionsmæssig effekt som følge af eksponering for

kviksølv blandt tandplejepersonale.

English summary

Amalgam – environmental hazards
Global production and consumption of mercury is decreas-

ing, as is the production of amalgam fillings in many coun-

tries. By proper measures it is possible to further reduce the

environmental burden of mercury from dental clinics. In

general, the mercury body burden of the dental personnel

can be kept below the normally accepted toxicological

limits, and reproductive effects have not been proven provi-

ded a proper mercury hygiene regimen is adopted.
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